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皆さんこんにちは。本日は、3年半ぶりのこの
大講義室での講演であり、懐かしさでいっぱいで
す。
本邦における漢方医学の歴史をみると、明治政
府は日本を近代国家にするために、ドイツ医学を
中心として、漢方医学を医学部で教えなくなった
という経緯があります。医学教育としては、漢方
医学に関して130年間のブランクがあったことに
なります。
私は、千葉大学で東洋医学研究会に所属し、ま
た、内科医としても臨床に携わり、西洋医学と東
洋医学の両方を研究してきました。
和漢医薬学を研究する富山医科薬科大学に昭和
54年に附属病院ができた際、西洋医学と東洋医
学の両方を研究してきた私が34歳で呼ばれまし
た。また、2001年からは医学部のコアカリキュ
ラムができましたが、当時、私は医学部長をして
おり、医学部長会議でその練り直しがされました
が、富山から和漢薬について知識を持つべきだと
提案したら採用されたという経緯があります。
東洋の知を普遍的なものにする、これは大変難
しいことであり、今はまだ悪戦苦闘中なのですが、
良く考えると看護学というものもそうなのかな･･･
きっと同じ悩みを持っておられる。看護にこうい
うことが生かせるかもしれないというのは皆さん
に考えていただいてもらいたいのです。
資料によると、看護学について、看護は人々の
健康問題に対する反応に、全体論的に、人々の健
康状態が維持、増進されることを目指して、人々
の目に見えない潜在能力と眼に見える顕在的能力
が最大限有効的に使われるように援助する専門職
と言っています。看護学とはこのような看護専門
職によって営まれる様々な現象が科学的にまたヒュー
マニスティックに追及され、普遍的な意識体系に
基づいて築き上げられていく学問的な伝統であり、
時代と共に常に発展し続けるダイナミックなもの
であるそうです。しかしながら、これは計量化で
きないという大きな課題を含んでいます。
科学とは何か考えてもらいたい。看護学は科学
的でなくてはならないという、相当注意しなけれ
ばならない問題がここにあります。今の定義と矛
盾するのです、実は。それは科学というのは自然
科学というものを土台にしていて、普遍性・客観
性・論理性を担保することが条件です。すると看
護学を形成していくときに、この科学の根幹から
離れるわけにはいかない。先ほどの定義にも普遍
性を求めると書いてありましたけど、この後の科
学というものが、取り扱えない部分を看護学とい
う学問をもし形成するとすれば、それを相手にし
なければいけないことになります。もともと科学
は、オランダの哲学者デカルトの心身二元論
（1637年）からなり、心は測れないから、体の仕
組みを明らかにしたいということから生まれてい
ます。心はここにはなくて、ものがあるという。
身体を細かく見ていくと、そうすると全体がわか
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看護学に生かす漢方の知恵
寺澤 捷年
千葉大学大学院医学研究院 和漢診療学 教授
看護は人々の健康問題に対する反応に全体論的に
加わり、人々の健康状態が回復、維持、増進され
ることを目指して、人々の潜在的・顕在的な能力
が最大限に有効に使われるように援助する専門職
であるが、看護学とはこのような看護専門職によっ
て営まれている様々な現象が科学的に、またはヒュー
マニスティックな視点を持ちながら追求され、普
遍的な知識体系に基づいて築き上げられて行く学
問的な伝統であり、時代と共に常に発展し続ける
ダイナミックなものである（黒田裕子：医学大辞典）。
看護学とは
る。それを要素還元論と言います。部分部分をずーっ
と見ていくと全体がわかる。細部にわたる情報を
統合する力が必要になります。
図の左にいくと全体像は見えてこない。そうす
ると、では全体像とは何かというと、東洋の知な
のです。体全体が、その人がどうなのか。心も体
も一つだと思っています。
薬草も様々な種類を組み合わせて治していきま
す。また、全体像をとらえる一つの方法として陰
陽という考え方、陰と陽というのがあります。
また、五臓という五つの臓器があります。これ
が連関して有機体なのだという、考え方がありま
す。これが漢方の世界、東洋の知の世界なのです。
なんとか左と右とをうまく整合性を持たせるよう
にもっていくというのが、和漢診療学という学問
なのです。看護学を専攻される皆さんが、なんか
私の漢方での悩みを聞いていただいて、ああやっ
ぱりこんな風な切り口でいいのかもしれないなと
いうことを気づいていただけたら、今日の私の役
目は終わると思っています。
陰陽って皆さん知ってますよね？陰気な人だと
か陽気な人だとか、あるいは山陰地方とか山陽地
方とかっていうのがあるでしょ？日が当たる部分
は陽で、日蔭は陰なのです。陰のほうの病気なの
か陽のほうの病気なのかっていうので治療が違っ
てくるのです。
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医療の基盤を形成する『知』
五臓色体表
陰 陽
五行論
陰陽の診断基準（寺澤）
それは西洋の知にはありません。相対的に見てい
くと、つまり陰というのは寒々としていて、なん
か元気がない、沈んで行く、非活動的な状態。陽
というのは非常に活動的で活発的で、発揚性で熱
性な状態。同じ慢性肝炎でも、陰の状態の慢性肝
炎、陽の状態の慢性肝炎では治療が違います。す
べての病気がそう。こういうふうなものの見方っ
ていうのは漢方の切り口なのですが、看護で役立
ててもらうといい考えだなと思って最初にもって
きました。診断基準は、電気毛布とかホッカイロ
などをいつも使っていて、寒がりで、厚着で、い
つも顔色青白くて、体温が低い、内科が見るのと
僕らが見るのとでは違いますよ、温度板が。いつ
も37度ぐらいで絡んでいるのと、35度５分ぐら
いで来ている人がいます。そうすると37度に絡
んでいる人が陽の可能性が強いなって、それから
36度より35度５分ぐらい動いている人は陰の人
かもしれない。もうひとつは気の充実度、無力感
があったりして、元気がない状態と、元気いっぱ
いの状況と。
このように、陰と陽、実と虚をX軸とY軸で表
すと漢方の基本的な考え方はどこに患者さんが位
置しているかを診断するのです。なぜかというと
右上にいる人は原点の中央点が健康な状態ですか
ら原点に向けて修正しなきゃいけないし、左下に
いる人は上向きと右向きのベクトルの合成をとる
わけですから。インフルエンザなんかでも陰のイ
ンフルエンザの人は、熱を計ると38度近くある
のに青白い顔をして布団を3枚くらい着て湯たん
ぽ入れて、寒い寒いと、陽の人は布団はだけて大
汗かいて、熱いと。全然治療が違うのです。
以下に示す2症例は主訴が下痢なのですが、陰
と陽を取り違えた症例です。
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生薬の性質（薬性）
陰陽虚実と漢方薬
陰陽を取り違えると…（1）
初診時の症状・所見
最初陽の状態だと間違えたわけですが、その後、
参苓白朮散という陰の薬にしたらすっかりよくなっ
たという例です。いつも僕らでもとり違えちゃう。
患者さんには漢方薬っていうのはなかなか難しい
からこれで治んなくてもまた来てねとちゃんと最
初から契約を結んでおくのですが。
参苓白朮散を開始して、それまでは、甘草瀉心
湯をやっていて、この方の自筆の症状メモにある
×印が下痢の回数なのです。それで、1日３～４
回あるわけなんですね、そして陰と陽と間違えた
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陰陽虚実で考えると
陰陽を取り違えると…（2）
初診時の症状・所見
治療経過
自筆の症状メモ
陰陽虚実で考えると
臨床経過
と思って、参苓白朮散に変えたら、次の日1回、
次の日2回、あとはもう普通便になりました。
ここで大事なことはですね、陰の人と陽の人と
いうのはベットの位置がとても大事であることで
す。きっと看護上参考になるデータです。
これは、自記記録計、温度と湿度の何時間もの
データです。これはベットの足のところにセロテー
プでまいて置かせてもらいました。うちの富山大
学もそうですけど、南側だけの病室を持ってる病
院はないですよね。大抵、南側と北側に病室があ
るんですよ。これは南側の病室の温度と北側の病
室の気温なのです。北側は25度くらいで、南側
は、陽がさしてくるとあったかくなります。湿度
は両方ともあまり変化しませんでしたが、これだ
け温度差がある。つまり私が言いたいのは、患者
さんが冷え冷えとして、温めてあげたほうがいい
なあと思うような人がいたら、必ず南の病床に入
れてあげないと看護的なセンスでいうと良くない。
ただ例外があって、SLEの人などは紫外線にあ
たったりすると活性されて病状が悪くなりますか
ら、その方達は、陰と陽に関わらず北側の奥の陽
があたらないところにしたほうが良いでしょう。
それ以外はですね、術後でなんかとても低体温傾
向にあって、寒々としている、あったかいお湯を
好むという人は南の病床を確保した方が良いです。
私は患者さんによく聞きます。「熱いお茶と氷水
とどっち好きですか？」と。陽の人は「氷水です。」
陰の人は「熱いお茶がいいです。」と答えます。
それから、桜が咲いてもまだ電気毛布とか電気敷
布などが欲しいという人は陰の人ですから、そう
いう人は南の病床にやらなければ病気はなかなか
治らない。例えば外科の手術だったら、整形外科
でこの前もあったのですが、脊椎管狭窄症で背中
を切って、脊椎の椎弓を切除してエゴグレーショ
ンしました。縫い合わせたところはうまくいった
んですけど、その下が潰瘍になって1月以上治ら
なくて帰れないのです。患者さんが賢くてね、
「私のような人、先生、和漢薬どうかしら。」って
言ったら、整形の先生もこんなに長引いたので、
私のところに聞きにきた。その時みたら青白い顔
していて、寒々としている。褥創みたいなものが
できたところ触ってみるととっても冷たい。それ
で南の病棟に入れて、身体を温める、新陳代謝を
高める薬を差し上げたら5日で良くなって帰りま
した。それから整形外科から随分と術後の患者が
まわってくるようになりました。これは漢方薬使
わなくても、こういう人は南の病棟にいれなけれ
ば絶対駄目、北側にいれといたのでは全然よくな
らない。看護上参考になるデータかなあと思って
もってきたものなのですね。
この例もそうですが、線維筋痛症という疾患が
あります。この頃なんか多くなっています。30～
40代の女性に多いんです。全身が痛くなります。
この方は、車椅子で来て、診察のベットへの移
動が10分かかる。痛いから。38歳くらいの人で
すよ。そこで、鳥頭桂枝湯というのを使ったんで
すけど、これをだんだんだんだん増やしていって、
急にやると心臓がドキドキしたりして障害がおこ
るのでね。鳥頭桂枝湯の中の鳥頭の量、トリカブ
トを3ｇにしたのですが、少しもよくならない。
こりゃ駄目だって、南向きの病室に移動しなきゃ
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病室の陰陽
線維筋痛症の症例（38歳・女性）
いけないということで移動すると、数日にしてす
うーっと、この薬の効果も出たといえば出たので
すが、南向きの病室に移動した途端に数日でよく
なって独歩で帰っていきました。こういう環境の
温度というか湿度というかすごく治療上も大事と
いうことが、全科に渡って言えます。婦人科の患
者さんであろうが、小児科の患者さんであろうが、
外科的な手術をした患者さんでもこれはとても大
事な点なのだと思います。
陰の傾向のある人と陽の傾向のある人がいるの
ですが、冷え症で寒がり、ホッカイロとかを使い
たいなんていう人は、食物でいうと一般的に生野
菜とか野菜サラダとかあまり食べないほうがいい。
特に夏にできるトマトとか、きゅうりとか、な
すとかはね、すごく身体を冷ます力がある。木に
なる柿もすごく冷えます。それからグレープフルー
ツ、これは冷える。温かいというのは、生姜とか、
山椒とか、太陽に干したものとか。だから柿も干
し柿にすると身体を温めるようなものになってい
くのです。そういうわけで身体を冷やすものと温
めるものがあるので、冬は根菜類、大根とか、大
根などは特に煮炊きしたら良いです。食事でも温
かいお鍋とか今だったら季節に合わせて調理とい
うものも考えていかないといけないなあというよ
うに思います。これは陰陽の話なのですが、看護
学というのは人間を総体的にとらえますっていう
のだったら、総体的ってなにかっていう。それで
もやっぱり分類しないといけない。陽のグループ、
陰のグループが基本的にいるっていうのを知るだ
けで、かなり近づくということですね。
もう一つ総体的に考える方法があって、これが
第二の話題の「気血水」なんですね。気というの
はね、一つの生命体を維持する不可視なエネルギー、
心と身体を全体的に統合している。
生命体だけど不可視なエネルギー、生命力。研
究者は案外使っているんですね、東洋の私達の文
化では。図の下方に書きましたけど、元気が良い
か悪いかとか病気になったとか天気が悪いとか、
電気、磁気、経済活動だと景気などと言いますよ
ね。景気なんて手にとってみることできないでしょ、
不景気なんて。確かに株価が下がったり、GDP
が下がったりありますけど、それですぐに景気は
判断できないでしょ。これ「気」、皆に共通する
のは目に見えない力が働いている。MRIの磁力
線が見えたなんて人がいたら、その人は詩人か統
合失調症のどちらかです。そうすると、「気」を
しゃべった途端にあやしいっていうことになるわ
けですよ。絶対量で測れないから。
しかしながら、「気」というものを想定すると、
病態がとらえることができます。気虚、気逆、気
鬱というように。気虚というのは、気の量が不足
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飲食物の陰陽
漢方医学の概要（1）
漢方医学の概要（2）
してシャボン玉のようにしぼむ。気逆というのは
気は上にのぼりやすいですから、頭のほうばっか
りのぼせて、足は冷えてしまう。気鬱というのは、
気はぐるぐるめぐっているのですけれども、どこ
かで交通渋滞を起こしてしまう。頭だったりお腹
だったり、胸だったりで交通渋滞をおこしてしま
う。
気の一部が液化しまして赤色になったものを
「血」と呼ぶ。血の量が不足したものを血虚、血
の量が不足したというのだから、貧血かというと
貧血ではない。貧血の場合は気虚になりやすいで
すね。血というのは赤色の液体なのですけど、人
間の恒常的な部分を意識していると考えてもらえ
ばよろしいです。血虚では髪の毛が抜けます。逆
に血虚を直してあげると昨日も患者さんがいたん
ですけどね、「先生この薬効くわ、3月前は俺、
ふわふわしてうぶ毛みたいな頭になっていたけど、
こんな真っ黒ないい髪になった」と言いました。
血を補ってあげると。それから血虚になると爪が
割れてみたり爪のはえぎわのところがささくれだっ
たり、冬になると踵が割れちゃったりね。保湿す
る尿素剤を使いたくなるようなカサカサのドライ
スキンになって、皮膚が荒れたり、あと、筋肉が
こむら返りをおこしたり、一群の病態を血虚と呼
んでいる。また、血というのは気が滞っていて
血がうまく循環していないということで、ほうぼ
うで筋肉痛がおこったり、それから生理不順がお
こったり。だいたい月経前緊張症がある人は血が
滞っています。
気が一部無色の透明な液体になったものが、こ
の水滞です。体がむくんでみたり、胸水や腹水が
たまってみたり、鼻水がじゅるじゅるしてみたり。
水帯の病態という風に考えて対処法がある。それ
でこう考えていくのです。
つまりこの地球環境は気が満ち満ちている。エ
ネルギーの場であるその中でシャボン玉のように、
シャボン玉のように、シャンボン玉は大きくなっ
たり小さくなったりはしません。１cmでできた
ものは１cmでできたもののままで、あとはパチ
ンと割れるだけですけども、シャボン玉のような
ものが大きくなったり、小さくなったりすること
ができる。それで閉鎖空間をつくったものが私達、
人間というものの存在なんです。それで気の量が
しっかりしていて、シャボン玉がしっかりと張り
詰めていれば人間は天寿をまっとうできる。呼吸
することはとても大事で、エネルギーを地球環境
から取り入れるという動作なのですね、今私達は
酸素をとりいれて炭酸ガスを出すことを化学的に
していますけれど、もっと深い意味がある。自然
と交流するってこと、あと私達当然のことながら
食物を、食べ物を食べます。でも考えてみたら、
秋刀魚にしてもぶりにしてもほうれん草でも大根
にしてもみんな生き物です。そうするとそれはシャ
ボン玉な訳です。各々シャボン玉。それをとりい
れて自分のシャボン玉の中の容量を大きくするっ
ていう操作が食物をとりいれる、それから例えば、
家庭とか家庭環境とか職場の環境とか地域のコミュ
ニティの人達と、こういう学会で集まっただけで、
同等に気が集まる。話したり、楽しく研究したり、
勉強したりすると気がよくぐるぐるぐるぐるめぐ
るようになる。これは健康を維持する根本的な問
題だということになります。ただ山の中で1人で
じっと小屋にこもっていたら健康にはなりません。
やはり、みんなと楽しくね、学ぶということが人
間ということですよね。こう考えると絶対量で測
れないものを相手にしている。そしてこの「気」
は心も身体も、心の状態も生物学的な側面も、東
洋の知は心身に使える。しかも潜在的な症状もこ
れで分かる訳です。「気」は見えない、人間その
人の持っている今現れている症状もあるのかもし
れないけど、かくれているパワーがあるのかない
のかっていう問題に迫ることができる。しかしこ
れを普遍的に学問とする場合にどうしてもこれを
普遍的にしなくてはならない。ここが私どもの悩
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みであり、また実は看護学という学問がもってい
る基本的な困難さであるというふうに私は傍から
みていて思うんですね。
WHO、国際世界保健機関のQOL（qualityof
life）の評価法を見て下さい。これ、領域1から
6までなって大項目だけとりましたけど、身体的
側面って活力と疲労、これ英語だとvitalityです。
今や、西洋の世界も気がついて心のこういう活力
とか生きる力とか、精神性を健康に保てるってい
うことが、とても大事だっていうことにやっと気
がついてきたということです。これは、実は医学
の世界ではとても重要視されていまして、これは
当然看護では重要ですよね。例えばリウマチの薬
を開発して、厚生労働省が薬として認可しますが。
その昔は、リウマチの薬を開発するとCRPなど
客観的なデータが動かないと、リウマチ抑制に対
して効いてないという判定でした。今は、QOL
が重視されてきています。とてもいい動きだと私
は思います。リウマチは活動している、だけど、
生き生きと暮らせるようになったら、それはリウ
マチの薬として十分能力があるという風になって
きた。私は医薬品薬事審議会で審査する立場にあ
るのですが、今、そういう風に厚生労働省も行政
もシフトしていると言えます。
そこで、熟慮の上に開発したものが、寺澤の気
虚の診断基準と言います。
これは、今、全国的世界的に使われるようになっ
てる私が提唱した診断基準です。シャボン玉がし
ぼんだ時に、どういう症状がでるか、「体がだる
い」10点、「気力がない」10点、これ自分でそう
思うんですよ。体がだるくて先生いけないって来
た、疲れやすい、日中が眠くてお昼ご飯を食べる
と特に眠くなる、食欲のもう一つのお話、それか
ら、風邪をひきやすい、下痢をする、体の防衛能
力が落ちますので、毎月のように風邪を引いちゃ
うとか、膀胱炎を何度も何度も繰り返している人
がいるんですよ。
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WHOのQOL評価法
気虚の診断基準
気虚の症例：58歳・女性
初診時の症状・所見
こういう風にね、体が弱くなっちゃう。だから、
気虚の人は、感染論的に言えば、MRSAのよう
になったりしやすい、体の防衛能力がないのから、
だから気虚の状態をどうしても改善しなければい
けません。風邪を引きやすい、物事にたまげやす
い、なんだかこんなこと尺度にするなんておもし
ろいです。外見上のことでは、目の光や声に力が
ない、舌をみると普通はきれいなピンク色をして
いるはずなのに、ピンクが失せて白っぽくなる、
もちろん、ヘモグロビンが8g/dlを低下してくる
ようなことになれば舌は白くなりますが、ヘモグ
ロビンを採ってみると12から15g/dlもあるのに、
舌が白っぽいぼてっと腫大して淡白紅という、こ
れは撓骨動脈がとってもこう弱い、脈が弱いので
す。
看護上もったいないなと思う話があるんですよ、
脈みながら、どうやってみていますか？1分間に
何回打つかだけでしょう、結滞があるかどうかっ
てことしかみてないじゃないですか？脈の情報は
重要で、私達は、少なくとも浮いてるか、沈んで
いるか、すぐに触って触れる脈を浮いた脈、ぐー
と押さなければ脈がみれない脈を沈んだ脈、それ
から、大きなこれ、管腔が太いか細いか、大小っ
て言うんですけどね、それからはっきりと反発し
てくる脈と、へなへなってしたような脈があるの、
これ虚実、脈が虚って弱いというのはそういうこ
とです。低血圧の人はどうかというと、もちろん、
血圧が100mmHgを低下して低血圧の人はたい
てい例外なく脈が低い、だけど、普通は130/85
とか80ぐらいの人が普通は世間一般にいますけ
ど、その人でも脈の反発力が強い人とすごく弱い
人がいます。それから脈の速度、伝わるのがドロ
ドロドロってきたり、ピーってすばやくくるとかっ
て、このようにね、私達は何種類も脈をみて情報
を拾っているのです。だから、拾う目が無いとそ
ういう診断が出来ない、これは看護の一つのテー
マになるような気がします。
気虚の人は脈が弱いのです。血圧測ってみると
130/80mmHgくらいあるのに。それから後お腹
の力、この漢方の場合にはお腹をまっすぐ足を伸
ばしてもらって、腹壁のトーヌスをみるんですけ
れども、5段階くらいに分かれているのです。普
通の人は真ん中にいますけどね。この気虚の人た
ちはとても弱い、腹壁のトーヌスが弱い、それか
ら内蔵のアトニー症状がある、これはアトニーっ
ていうのは、トーヌスが下がる、つまり緊張度が
下がっていますから。あるいは、女性の年寄りな
んか多いのですけど、子宮脱になる、後、若いお
嬢さんなんかだと遊走腎、腎臓がね、寝ている時
にエコーでみると第3腰椎くらいのとこにあるの
に、立ったら第5腰椎くらいまで、ばーんと下がっ
てくる、そうすると、ナッツクラッカー現象といっ
て、腎静脈が羽交い締めになるので、血尿が出た
りしますが、腎臓が何センチも動く、これらをア
トニー症状と言って、10点あげる、それから小
腹不仁っていうのはお臍から下のお腹が無力になっ
てくる、下痢をする傾向がある、で、体がだるいっ
て時々そういうことがあるかもしれないって時は
5点くらいにすることにして、それが主訴になる
ような時は10点、で、総計30点以上を気のパワー
が衰えたシャボン玉がしぼんだ状態としましょう
という風に一応定義づけたのです。
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臨床経過
陰陽虚実で考えると
特に手術的な侵襲を加えるとか、何か長い慢性
的な、それからどうしても加齢とともにシャボン
玉はしぼんでいきますから、気虚の状態になると
いうことですから。で、患者さんがいう、「先生、
私の病気は何でしょうか？」と。「それは、気虚っ
ていって、僕たち漢方の世界では気虚っていうん
だよ。」というと、「嬉しい！初めて私、病気がわ
かった！」って言って喜んで帰ってくれます。こ
れ検査して画像診断しても何しても採血しても何
の異常もないんですから。だけど、vitalityが落
ちている。だからどこでも病名がつかないで、自
律神経失調症とかなんとかと診断される。このよ
うな努力も、今後皆さんの、別に漢方の世界でな
くても、人間の相対的に生き生きとした感じを捉
えていくっていうんだったら、こんなスコアもい
くらバリエーションかけても結構ですけど、やっ
ていくと看護上すごく大事だと思います。
それから気逆もこういう診断基準を作りました。
気の異常だったら、それをどう普遍化するか、
だから一応こういうことでということで、例えば
VASスケールがあったり、なんかいろいろ今あ
りますよね、心理テストとCMIテストみたいな
ものとか、いろんなパラメータがあるのだけど、
そういうものも活用しながら、どう対処していっ
たらいいのかってことを考えると、人間を総体的
にまた隠れている潜在的な能力とかの有り無し、
そういったものを評価していけるのかなあと、こ
ういう風に思っている次第です。
看護学に生かす漢方の知恵
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気逆の診断基準
気逆の症例：38歳・女性
入院時の症状・所見
入院後経過
奔豚湯（肘後方）
気鬱の症例、これは肝門部の癌だったのですが、
うまく取れましてね、手術は大成功でした。とこ
ろが術後31日で食欲が全くなく、7から31日で
すから、これは大変ですね、手術は上手くいった
んだけど、全くご飯を食べる気がしない、で、外
科の先生は「手術は上手くいきました。すっかり
幸いなことに肝門部の癌はとれました。大成功」
と喜んでいますが、本人は全く食欲がでない。そ
れでうちに回ってきました。それで、香蘇散って
薬を使いましたらね、数日ですうって良くなって
帰れました。これは気がお腹に滞っていたのを解
消してあげたのです。その薬もたいしたことはな
く、蘇葉は赤紫蘇の葉、陳皮は皆が食べる蜜柑の
皮を陰干しにしたもの、甘草は甘い草、生姜とい
うように、食べ物みたいなもので、今までひと月
食べられないで、ぐじぐじぐじぐじしていたのが
一週間で解決しました。
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気鬱の診断基準 香蘇散
気鬱の症例：74歳・男性
初診時の症状・所見
臨床経過
医療の基盤を形成する『知』
今日富山で講演していて一番嬉しいのは、特に
富山県内にはこの富山大学附属病院、それから県
立中央病院、それから砺波総合病院、みんなブラ
ンチをもっていまして、漢方治療が受けられるの
で、こんなトラブルがある人がいたらね、そうい
う所にコンサルテーションしてくれると一番いい
ですよね。というのはね、医療はよくリスクマネー
ジメントって言いますけれども、私も病院長の経
験がありますがね、こんな風な食べられない状態
で、で、外科医はいらいらしちゃうわけですよ、
手術は上手くいったの、ところが本人は食べられ
ない、「先生、手術失敗したんじゃないか、実は
私に隠し事があるんじゃないか」で、最初はナー
スに看護師さんたちに喧嘩を売るんですよ。看護
師さんだって、「いや手術上手くいったって先生
は言っているし、ほら画像見たって上手くいって
るでしょ」と言っているうちにこじれてきっちり
と喧嘩になる。きちんと手術は上手くいきました。
これは訴えられても無罪ですよね。そのうち病院
長に来る。そして訴訟になるんですよ。だから、
こういうのはね、こういう気の思想などを使って
上手く、こういう人も南の病床に入れた方がいい
んですけども。こういう知恵もありますから。総
体的に理解してあげてその人のQualityoflife
をどう担保するかっていう風に洋の東西が成って
いる次第です。医療っていうことになったら、患
者さんのQualityoflifeを改善していくってい
うのに西洋も東洋もない。東洋の総体的な知恵、
それから気の思想のようなものとか科学的なエビ
デンスとかっていうものと、もうちょっとクロス
トークしていくと一番いい医療が出来ていくので
はないかと考えています。
（文責：富山大学看護学会誌編集委員会）
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和漢診療学のめざすもの
はじめに
ストーマ保有者（以下オストメイト）は，日本
オストミー協会によると全国で推定23万人とい
われている１）．オストメイトは手術による神経損
傷やボディ・イメージ等の精神的なものから性機
能障害を合併することが多いことは知られてい
る２）．オストメイトの継続看護を行なう中でセル
フケア指導や退院指導を行なう機会は多く，局所
管理や排尿障害の指導は比較的実施されている．
しかし，性機能については入院中には問題になる
ことは少なく，話題に上げにくいことから指導で
きていないのが現状である３）,４）．山田５） らは直
腸癌手術後の機能障害とQOLに関する研究で，
強い不満ありと回答した機能障害の比率は勃起障
害30％，射精障害21％，排便障害12％，排尿障
害5％，ストーマ造設4％の順で高率であったと
述べている．また，1998年度に実施されたオス
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男性オストメイトの性機能障害と夫婦の性生活満足度
安田智美１），吉井 忍１），寺境夕紀子１）
１）富山大学医学部看護学科成人看護学Ⅱ
要 旨
本研究では，男性オストメイトの性機能障害の実態と夫婦の性生活満足度を知ることを目的に，
T・N県オストメイト協会の70歳未満の男性オストメイト会員とその妻を対象に質問紙調査を行っ
た．質問内容は術前の性機能障害に対するインフォームド・コンセントの有無と満足度，術後の
性機能障害の有無，術前術後の男性オストメイト及びその妻が考える配偶者の性生活満足度，実
際の性生活満足度，性機能障害の治療の有無と希望する治療などである．解析は平均値・標準偏
差は記述統計を，性生活満足度は共分散分析を行った．その結果，研究に同意が得られた男性オ
ストメイトは52名で，そのうち夫婦ペアが確認できたのは33組であった．アンケートから以下
のような結果が得られた．１）．男性オストメイト33名中31名に何らかの性機能障害が起こって
いた．２）．男性オストメイトと妻は性機能障害についての術前のインフォームド・コンセント
に満足していなかった．３）．男性オストメイトと妻の性生活満足度は手術前に比べ，手術後は
有意に低下していた（p＜0.01）．４）．手術後男性オストメイトは，妻と比べて配偶者の性生活満
足度を有意に低く考えていた（p＜0.05）．５）．男性オストメイトと妻が希望する性機能障害の治
療方法には差があり，妻は性機能障害に対する治療を求めていなかった．
今後，これらのことを認識した上での医療者側の情報提供の大切さが示唆された．
キーワード
男性オストメイト，性機能障害，性生活満足度
トメイトQOL研究会の調査結果では，セクシャ
リティの得点が健常者4.3点，オストメイト3.0
点であり，オストメイトのQOLが有意に低いこ
とが分かっている４）．同様に1991年に日本オス
トミー協会が実施したオストメイトへのアンケー
ト調査６）では，悩みや不安についての問いについ
ては，性機能障害に関するものが2番目に多かっ
たと報告している．何らかの重篤な病を得たとき，
その症状・治療の副作用・合併症といった身体的
要因，将来への不安や死の恐怖などの心理的要因，
周囲との関係の変化などの社会的要因は，人間の
あり方やボディ・イメージに大きな影響を与える．
さらにそれらの変化は，患者と性的パートナーと
の人間関係にも大きな影響を及ぼす．しかし，配
偶者をも含めたオストメイトのセクシャリティに
関する研究はまだ見られていない．そこで本研究
では，オストメイトのみならず配偶者を含めた看
護介入の示唆を得るため，男性オストメイト及び
その配偶者が考える性生活満足度，実際の性生活
満足度を調査した．
研究方法
1.研究デザイン
質問紙による量的・記述的研究
2.研究対象
対象はＴ県・Ｎ県のオストミー協会の会員で以
下の条件を満たす男性オストメイトとその妻とす
る．
１）．ストーマ造設後社会復帰しているもの
２）．70歳未満で，配偶者のいるもの
３）．ストーマ造設術前に現在の配偶者と婚姻
関係にあったもの
４）．調査の主旨に賛同が得られ，質問紙の記
入が可能であること
3．調査内容
対象者の背景として，オストメイトと妻の年齢，
ストーマ保有期間，ストーマの種類，婚姻期間，
性機能障害の実態を調査した．また，術前の性機
能障害に対するインフォームド・コンセントの有
無と満足度，術後の性機能障害の有無と性生活満
足度，夫婦間での性生活の変化についての話し合
いの有無，術前術後の男性オストメイト及びその
妻が考える配偶者の性生活満足度，実際の性生活
満足度，性機能障害の治療希望の有無と希望する
治療法を調査した．尚，性生活満足度については，
非常に不満であるを0％，非常に満足であるを
100％としたVisualAnalogueScaleを用いた．
また，インフォームド・コンセントの満足度，
性機能障害の希望の有無については自由記載欄を
設けた．
４.データ収集・分析方法
１）．T県・N県のオストミー協会に研究の主旨・
質問紙の内容を提示し，助言を得るととも
に，研究の了解を得た．
２）．研究者より，研究の主旨と秘密の厳守を約
束した依頼文と質問紙の入った封筒をT県・
N県のオストミー協会に郵送．
３）．T県・N県のオストミー協会より，70歳未
満の男性オストメイト155名を対象に上記
依頼文と質問紙を郵送してもらった．
４）．研究の主旨に同意し，協力可能な場合は同
封の封筒で返送してもらった．
５）．データの分析は統計ソフトSPSSver.15.0
Jforwindows.を使用し，平均値・標準偏
差は記述統計を，術前術後の夫婦の性生活
満足度を個人，性別，手術前後，満足度種
類をカテゴリー変数とし，手術時の年齢を
共変量とした共分散分析を行った．また，
本人の満足度から配偶者の思う満足度をひ
いた値を，満足度の差とし，性別，手術年
数をカテゴリー変数，手術時の年齢を共変
量とした共分散分析を行った．
５．倫理的配慮
１）．対象者には，研究の主旨と秘密の厳守の約
束，拒否する権利があることを説明する依
頼文を質問紙に同封した．
２）．質問紙は無記名とし，プライバシー保護の
ため，発送はすべてT県・N県のオストミー
協会からとし，研究者には対象者の住所・
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氏名は明らかにされていないことを明記し
た．
３）．質問紙・返信用封筒はそれぞれ夫婦別々の
封筒に入っており，返送も個人の意思で行
えるよう配慮した．
４）．調査に関しては，富山大学倫理委員会の承
認を受けた．
結 果
１．対象者の概要（表１）
研究に同意を得られた男性オストメイトは52名
（回収率33.5％）であり，そのうち夫婦ペアが確
認できたのは33組（有効回答率21.3％）であっ
た．平均年齢は，男性オストメイト60.3±8.0歳
（Mean±SD），妻は58.4±8.5歳．平均婚姻期間
は33年9ヶ月±10年1ヶ月．男性オストメイト
のストーマ保有年数は9年8ヶ月±7年6カ月で
あった．
２．男性オストメイトの性機能障害の実態と術後
の性生活満足度
１）.男性オストメイトの性機能障害（図１）
男性オストメイトの性機能障害は性欲では，正
常12名（36.6％）・やや減退12名（36.6％），次
いで全くなし5名（15.2％），ほとんどなし4名
（12.2％）の順であった．
勃起では，不可能が14名（42.4％）と最も多
く，次いで弱い8名（24.2％），やや弱い6名
（18.2％），正常5名（15.2％）の順であった．
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表1．対象者の概要（N=33）
図1．男性オストメイトの性機能障害と程度 N=33
射精は，できないが22名（66.7％），できる10名
（30.3％），その他1名（3.0％）であった．
性交渉では，少なくなったが20名（60.6％）
と最も多く，次いで全くなくなった11名（33.3％），
変化なし2名（6.1％），前より多くなった0名で
あった．
オーガズムでは，かなり減退したと述べた者が
13名（39.4％）と最も多く，次いで全くなし9名
（27.3％），やや減退した6名（18.2％），十分ある
5名（15.2％）の順であった．
２）．性機能障害の有無と性生活満足度（図2）
性機能障害の有無と術後の性生活満足度では，
性機能障害がある男性オストメイト32名中，術
後の性生活に不満があると答えた22名全員に性
機能障害があった．術後の性生活に満足と答えた
10名では，性機能障害がある9名，性機能障害
が無い1名であった．
３．性機能障害に関する夫婦へのインフォームド・
コンセントの実態
１）．性機能障害に関する術前の説明の有無につ
いて（図3）
性機能障害に関する術前の説明の有無では，男
性オストメイトでは，説明あり19名（57.6％）
であった．
２）．性機能障害に関する術前説明の満足度につ
いて（図4）
性機能障害に関する術前説明の満足度は，男性
オストメイトは不満13名（39.4％），満足10名
（30.3％），無回答10名（30.3％）で，不満と答え
た理由として，「性機能障害の対処法に関する説
明をしてほしかった」…3名，「術後の性生活に
ついての説明」…1名，という自由記載が見られ
た．
５．性生活満足度と性生活についての話し合いの
有無
１）．術前・術後の男性オストメイトと妻の性生
活満足度（表２）
術前・術後の性生活満足度は，男性オストメイ
トは術前79.33±17.39％，術後31.22±29.92％，
妻は術前79.16±19.47％，術後55.86±28.39％と
術後は夫婦共に有意に低下していた（p＜0.01）．
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図2．性機能障害の有無と術後の性生活満足度の比較
図3．性機能障害に関する術前説明の有無 N=33
図4．性機能障害に関する術前説明の満足度 N=33
表2．術前･術後の男性オストメイトと
妻の性生活満足度の比較 N=33
２）．妻が考える術前・術後の性生活満足度と実際
の男性オストメイトと妻の満足度の差（図5）
妻が考える男性オストメイトと妻の性生活満足
度と実際の男性オストメイトと妻の満足度をひい
た値を満足度の差とし，共分散分析を行った結果，
男性オストメイトと妻では手術前と手術後では交
差作用がみられ，手術後男性オストメイトは，妻
と比べて有意に妻の性生活満足度を低く考えてい
た（p<0.05）．
３）．術後の夫婦間での性生活の話し合いの有無
（図6）
術後の夫婦間での性生活の話し合いの有無に関
しては，話し合いをしていないが23名（69.7％），
話し合いをした8名（24.2％），無回答2名（6.1％）
と話し合いを行っている夫婦は少なかった．
５．性機能障害に対する相談と治療について
１）．男性オストメイトの術後の性機能障害につ
いての相談の有無（図7）
術後の性機能障害についての相談の有無に関し
ては，相談していない20名（62.5％），相談した
8名（25.0％），無回答4名（12.5％）と相談して
いない人が多かった．相談した人は，医師が7名，
医師と看護師が1名であった．
２）．性機能障害に対する治療経験の有無（図8）
性機能障害に対する治療経験については，治療
経験がある4名（12.5％），治療経験がない25名
（78.1％），無回答3名（9.4％）と治療を行ってい
ない人が多かった．治療経験のある人の中での治
療法は，薬物療法（バイアグラ等）2名，陰圧
式勃起補助具2名であった．
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図5．男性オストメイトと妻の術前術後の性生活
満足度と配偶者が考える満足度の差 N=33
図6．夫婦間での性生活の話し合いの有無 N=33
図7．男性オストメイトの性機能障害について
の相談の有無 N=32
図8．性機能障害に対する治療経験の有無
N=32
３）．性機能障害治療の希望（図9）（表5）
性機能障害があり，現在治療を行っていない男
性オストメイトの性機能障害治療の希望について
は，受けてみたい20名（64.5％），受けたくない
11名（35.5％）と半数以上が治療を希望していた．
また，男性オストメイトの治療を希望する理由
として，「妻に申し訳ない，我慢していると思う」
…2名．「男性として当然」…1名という自由記載
がみられた．
同様に性機能障害のある男性オストメイトの妻
の性機能障害治療の希望については，受けてほし
い13名（40.6％），受けてほしくない18名（56.3％），
無回答1名（3.1％）と，男性に比べ治療を希望
する人が少なかった．治療を希望しない理由とし
ては，「年だから」…4名，「治療が体の毒になる
のではないか」…2名，「日々の中で思いやりを
感じる」…2名などの自由記載がみられた．
４）．希望する性機能障害の治療法（図10）
性機能障害があり，現在治療中ではない男性オ
ストメイトの治療法に関しては，薬物療法（バイ
アグラ等）が12件と最も多く，陰圧式勃起補
助具5件，カウンセリング3件，手術療法（陰茎
プロステーシス）2件，陰茎海綿体内注射1件で
あった．
次に，性機能障害がある男性オストメイトの妻
が希望する治療法は，カウンセリング6件，薬物
療法（バイアグラ等）5件，陰圧式勃起補助具3
件，陰茎海綿体内注射1件であり，手術療法（陰
茎プロステーシス）を希望する人はいなかった．
考 察
1．性機能障害に関する夫婦へのインフォームド・
コンセント
男性オストメイト及び妻への術前の性機能障害
についての説明は半数以上に行われていたが，説
明に不満と答えた人のほうが満足と答えた人より
も多かった（図3）．その理由として，「性機能障
害に対する対処法を聞きたかった」という言葉が
聞かれた．近年，術後の排尿障害や性機能障害を
予防する目的で自律神経温存手術が行われるよう
になってきている７）が，本研究において術後性
機能に変化のなかった人は1名のみであった．今
回，自律神経温存手術を受けたかどうかの調査を
行っていないが，自律神経温存術を行ってもストー
マ造設というボディ・イメージの変化や自尊感情
の低下などの心理的要因も性機能障害の要因とな
る．そのため，医療者は術後の性機能障害に対す
る相談場所や対処方法などについての説明をして
おくことが必要と考えられる．術前に性機能障害
についての説明をしておくことで，患者の心の準
備や夫婦間での話し合いのきっかけとなることも
考えられる．しかしながら，性機能障害の問題は，
退院後しばらくしてから現実味を帯びてくるのが
現状である．前川３）の調査でも，男性オストメ
イトの性的な要求が回復したのは術後3～6ヶ月
が大半であり，実際に性機能障害があることがわ
かって初めて深刻な問題と自覚する場合があるこ
とがわかっている．そのため，外来などで性機能
障害に対して積極的にアプローチしたり，患者会
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図9．男性オストメイトと妻の希望する性機能
障害の治療
図10．希望する性機能障害の治療法（複数回答）
を紹介することで，性機能障害の相談に対する羞
恥心を和らげたり，情報交換の場となることがで
きると考える．このような医療者の働きかけが
「治療法があるとは思わなかった」という患者へ
の働きかけや性機能障害に対する相談を行いやす
くするために必要であると考えられる．
２．オストメイトと妻が考える互いの性生活満足
度
術前・術後の男性オストメイトと妻の性生活満
足度をみると，術前に比べ術後は有意に低下して
いた（表2）．これは，性機能障害のため実際に
性交渉がなくなった，少なくなったと答えた男性
オストメイトが9割を超えたことなどからも理解
できる（図1）．また，男性オストメイトと妻が
考える配偶者の性生活満足度においても，お互い
の性生活満足度が低下していることを理解してい
た．しかし，男性オストメイトの妻は，術後性生
活満足度は低下していながらも男性オストメイト
が考えるほど低くはなかった（図5）．これは，
男性オストメイトの妻の手術時から調査時の年代
が50歳代と更年期障害がおこりやすい年代にな
ることで性的欲求が低下してくる時期とも重なる
ことが考えられる．一方，男性の場合性行動と直
接関係のあるテストステロンは50歳ごろより徐々
に減少はしてくるものの，変化は全体として緩や
かで，80歳以上においても約40％は性交渉を有
している８）．また，金子９）による40～70代の配
偶者がいる一般の男女を対象としたセクシャリティ
調査においても，50代前半・後半の男性が望ま
しいと考える性的関係は，性交渉を伴う愛情関係，
次いで精神的な愛情やいたわりのみ，性交渉以外
の愛撫を伴う愛情関係の順で挙げている。しかし，
女性では50代前半は，性交渉を伴う愛情関係，
精神的な愛情やいたわりのみ，性交渉以外の愛撫
を伴う愛情関係，50代後半の女性では精神的な
愛情やいたわりのみ，性交渉を伴う愛情関係，性
交渉以外の愛撫を伴う愛情関係と男女差が生じて
いる．
Beauvoir10）は男性が恐れる自己愛上の損傷は
性的能力の衰弱であると述べており，男性オスト
メイトは性機能障害があることで，男性でなくなっ
たという考えが生じていると考えられる．このこ
とは，オストメイトの受容を妨げる要因となり，
夫婦の親密性にも影響を与える可能性がある．ボ
ディ・イメージと自尊感情に密接な関係があるこ
とは，多くの調査・研究の証明する 11）－13） ところ
である．オストメイトは配偶者の目を通して自分
を見る傾向がある．又，ボディ・イメージの変化
はパートナーとの関係に影響を与える．すなわち
ボディ・イメージの変化を全人的な自己の変化と
考え，相手から拒絶されないかという恐れが生じ，
性的関係において無能であると感じる場合もあ
る14）という研究からも，妻に拒絶されないかとい
う恐れや，性交時妻はストーマが気になるのでは
ないかという不安や妻に申し訳ないという負い目
が影響し，より一層妻の性生活満足度を低く見て
いたと考えられる．1995年に研究者が行ったオ
ストメイトの性に関する気持ちに関する調査結果
では，男性は性機能障害があると男性としての自
信を無くし，「妻に申し訳ない」，「妻は我慢して
いると思う」と言う意見が聞かれた．しかし，実
際に性生活について夫婦で話し合いを持っている
人はみられなかった 15）．堀井は，男性オストメ
イトは性機能障害によってパートナーに対して申
し訳ないと感じ，男性としての価値や魅力を低く
見るといった自尊感情の低下が起こり，セクシャ
リティに否定的に影響すると述べ，性機能障害を
抱えながらも生き生きと生活していくためにはパー
トナーとの関係が重要であると述べている 16）
今回の調査においても，夫婦間で性生活の話し
合いを持った夫婦は2.5割と少なく，性生活に関
する夫婦間の考えのズレが生じていると考える．
これらのことより，夫婦間の性機能障害に関する
話し合いの重要性が示唆されると伴に，医療者側
の話し合いをしやすい環境づくりが必要である．
３．性機能障害に対する治療と希望
性機能障害のある男性オストメイトで治療経験
のない人は約80％を占めたが，65％の人が治療
を希望していた．しかし，実際に治療経験のある
人は12.5％と少なかった（図8，9）．これは，「治
療方法があることを知らなかった」，「術前に性機
能障害に対する対処法を聞きたかった」という声
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からも，治療法に関する医療者からの情報不足が
考えられる．また，治療を希望しない理由として
「年だから」，「治療を受けるのが恥ずかしい」，
「いまさらという気持ちがほとんどである」，「他
にも病気を持っているから」等の記載があること
から（表3），治療に興味を持ちつつも自分の年
齢や羞恥心などから治療することを諦めているの
ではと考えられた．男性オストメイトの性機能障
害の相談についても6割の人が相談をしておらず
（図7），相談場所や治療方法についての医療者か
らの情報提供が必要である．
一方，妻は治療を希望していない人のほうが多
く約6割を占めていた（図9）．その理由として，
「性生活がなくても思いやりがあれば良い」，「治
療が体の毒になるのではないか」，「今の生活に満
足している」，「日々の生活で思いやりや愛情を感
じる」等と記載しており（表3），妻は夫の性機
能障害の有無から治療を考えるのではなく，日常
生活での夫婦関係が良好であるならそれでよい，
夫の体に影響が出るくらいなら治療をしなくても
よいと述べている．これらは，男性オストメイト
と妻の希望する治療法にも影響していると考えら
れ，男性オストメイトは薬物療法や陰圧式勃起補
助具等の直接的な治療法や手術療法を希望してい
た．一方，妻は体に負担のかからないカウンセリ
ングが最も多く，手術療法を希望している人はい
なかった（図10）．このように，男性オストメイ
トと妻の意識には差がみられた．これは，先にも
述べたように男女間の性意識の違いが関係すると
思われるが，そのことに対する夫婦での話し合い
は行われておらず，妻に負い目を感じていた．石
原ら 16） が，我が国の人工肛門・人工膀胱造設者，
乳房切除者，子宮全摘者を対象にして行ったアン
ケートでは，外来で性に関する相談ができない理
由として，①医師や看護師は忙しそう，②相談で
きる部屋がない，③他の患者が待っている，④相
談に応じるという表示がない，の4点が挙げられ，
多忙な外来診療で医療従事者や他の患者に遠慮し，
果たして外来で相談を持ちかけてもよいものか迷
う患者の姿が浮き彫りにされている．今回，性機
能障害の治療を受けている男性オストメイトの4
名の内，2名は医師から勧められて治療を受けて
いた．このことからも，医療者からの積極的なか
かわりや夫婦での話し合いを持てるようなアドバ
イスが求められる．
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表3．性機能障害の治療についての自由記載（複数回答あり）
結 論
本研究により，以下のことがわかった．
１）．男性オストメイトに性機能障害は高い確率
で起こっていた．
２）．男性オストメイトと妻は性機能障害につい
ての術前のインフォームド・コンセントに
満足していなかった．
３）.男性オストメイトと妻の性生活満足度は手
術前に比べ，手術後は有意に低下していた．
４）.手術後男性オストメイトは，妻と比べて妻
の性生活満足度を有意に低く考えていた．
５）．男性オストメイトと妻の希望する性機能障
害の治療方法には差があり，妻は性機能障
害に対する治療を求めていなかった．
本研究の限界と課題
本研究はT・N県のオストメイト協会会員の
70歳未満の男性オストメイトを対象に質問紙を
郵送したため，対象者に配偶者があるかどうか不
明であったこと，及び夫婦ペアでの回答であった
ことより有効回答率は21.3％と低いものであった
ことから，オストメイト全般の意見を聞けたかに
ついては不明である．むしろ，研究に協力しない
オストメイトにこそ問題があると考えられる．
しかしながら，セクシャリティ，夫婦生活につ
いて調査した研究はほとんどなく，これをオスト
メイトに還元すると伴に，継続した調査が必要と
考える．
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Sexfunctiondisorderandsexuallifesatisfactionof
maleostomatesandtheirspouse.
TomomiYASUDA1）,ShinobuYOSHII1）,YukikoJIKEI1）
1）SchoolofNursing,UniversityofToyama
PURPOSE
Theaimofthisstudywastoexaminesexfunctiondisorderandthesexuallifesatisfacti
onofmaleostomatesandtheirspouse.
SUBJECTS
Thesubjectswere33couplesincludingamaleostomate70yearsoldorless,wholivein
TandNprefectures.
METHOD
Periodsincemarriage,periodsinceostomy,sexualdysfunction,andsatisfactionwithsex
lifeinthepre/postoperationperiodswereanalyzedandevaluatedbyamailedquestionnaire.
RESULT
Sexfunctiondisordersofmaleostomatesoccurredwithhighprobability.Maleostomates
andspouseswerenotsatisfiedwiththepreoperativeexplanationaboutsexfunctiondisorder.
Thedegreeofsexlifesatisfactionofmaleostomatesandspouseswerelowerinthe
postoperationreperiodthaninthepreoperationreperiod.Unliketheirmalepartners,
spousesdidnotrequiretreatmentforsexualdysfunction.
CONCLUSION
Thisstudyindicatesthatspouseswerelessdissatisfiedwiththeirsexlivesthan male
ostomatespostoperatively,andalsothatspousesdidnotexpectpracticaltreatwent.
Theimportanceofsupportfromthemedicalsideinfutureisstronglyindicated.
Keywords
maleostomates,sexfunctiondisorder,sexuallifesatisfaction
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緒 言
上部消化管内視鏡検査は，上部消化管疾患の診
療において重要な位置を占めている.しかし，同
検査はスコープの経口挿入による嘔吐反射や咽頭
部の圧迫感，消化管の過伸展や牽引による検査中
の胃部不快感などによる身体的苦痛を伴うため，
患者は検査前から精神的な不安を感じやすい.そ
こで，このような不安や苦痛を軽減するため，わ
が国では前処置として咽頭麻酔や鎮静剤の静脈投
与が行われている１）.
上部消化管内視鏡検査を受ける患者には，検査
による苦痛が大きい患者と小さい患者がいる.看
護研究の領域において，内視鏡検査における患者
の不安や苦痛の除去はこれまでに取り上げられて
来たテーマの一つである２）－４）.しかしながら，こ
のような苦痛にはいかなる要因が関与しているか
に関しては，殆んど分析がされていない.
本研究の目的は，その要因を明らかにすること
と，この結果を基にして上部消化管内視鏡検査を
受ける患者の苦痛を緩和するための看護について
考察することである.
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上部消化管内視鏡検査における患者の苦痛度の要因に関する検討
河相てる美１），岩城直子２），楠 早苗３），梅田加洋子３），田中三千雄４）
1）富山福祉短期大学 看護学科
2）石川県立看護大学 看護学部
3）真生会富山病院 看護部
4）富山大学 名誉教授
要 旨
本研究は，上部消化管内視鏡検査を受けた患者の苦痛度に関与する要因を明らかにすることを
目的とした。上部消化管内視鏡検査を受ける201名の患者を対象に，患者の背景因子（性，年齢，
過去に上部消化管内視鏡検査を受けた回数，本研究施行時における鎮静剤投与の有無）を調べる
とともに，検査時間と検査中の患者の嘔吐反射の回数を記録した。さらに，自己評定質問紙の
STAI（State-TraitAnxietyInventory）の日本語版を用いて心理テストを行うと共に，VAS
（VisualAnalogueScale）を用いて患者の苦痛度を判定した。その結果，鎮静剤投与群は鎮静剤
非投与群に比べ，苦痛度は有意に低かった。また，上部消化管内視鏡検査の苦痛度に影響する要
因として，検査中の嘔吐反射の回数，年齢，状態不安が明らかになった。このような結果から，
より苦痛の少ない上部消化管内視鏡検査のためには，鎮静剤投与は有効であると共に，看護師の
役割として，検査前は検査に対する患者の不安の軽減を図り，検査中は嘔吐反射による苦痛を緩
和するための介入の必要性が示唆された。
キーワード
上部消化管内視鏡検査，鎮静剤，苦痛度，STAI
研究方法
1．対象
年間2500件以上の上部消化管内視鏡検査を行っ
ている3つの医療施設のいずれかで，平成16年5月
から8月の間に上部消化管内視鏡検査を受けた患
者201名を対象とした.上部消化管内視鏡検査は
通常の観察目的のみの例に限定し，治療内視鏡や
緊急内視鏡を目的とした上部消化管内視鏡検査例
は除外した.また，以下のような疾患を有しなが
ら上部消化管内視鏡検査を受けた患者は，研究対
象から除外した.即ち，虚血性心疾患等の循環器
疾患，各種の呼吸器疾患，上部消化管の悪性疾患
や消化性潰瘍，その他の重篤な基礎疾患である.
また，向精神薬内服中の患者も対象から除外した.
なお除外例に該当するか否かについては，検査前
に患者のカルテの記載内容と内視鏡検査依頼書を
基にして判定した.
2．方法
１）苦痛への関与が想定される因子の設定
苦痛への関与が想定される因子として，以下の
ものを設定した.
①性，②患者の年齢，③過去に上部消化管内視
鏡検査を受けた回数，④本研究施行時における鎮
静剤投与の有無，⑤不安状態，⑥特性不安，⑦検
査時間，⑧検査中の嘔吐反射の回数を因子とした.
①から④については，個々の患者のカルテと内視
鏡検査依頼書から収集した.⑤⑥については，心
理テストの施行によった.心理テストとしては
Spielberger５）によって作製された自己評定質問
紙のSTAI（State－TraitAnxietyInventory）
の日本語版６）を用いた.この中の状態不安尺度に
よって，上部消化管内視鏡検査受診時の心理状態
を評価し，特性不安尺度によって，ふだんの心理
状態を評価した.問いに対する患者の答えを点数
化し，精神的状態を評価した.点数が高いほど不
安状態は強いと判定した.上部消化管内視鏡検査
の当日に前処置を行う前の待ち時間を利用して行っ
た.⑦検査時間は上部消化管内視鏡検査の開始か
ら終了するまでの時間（スコープの口腔内挿入を
開始してから，検査が終了してそれを口腔外へ抜
去するまでの時間）とした.⑧については検査中
の嘔吐反射の回数を観察し記録した.
２）苦痛度の判定
検査終了後に上部消化管内視鏡検査の苦痛の程
度を，VAS（VisualAnalogueScale）７）を用い
て測定した.スケールの左端は苦痛がない「0」
とし，右端はこれまでの人生の中で一番の苦痛の
程度「10」とした（図－1）.このスケール上に検
査による苦痛の程度が該当する部位に短い線を記
入してもらい，左端からその部位までの長さ（ミ
リ単位）が，その患者の上部消化管内視鏡検査に
よる苦痛度を表すものとした.
３）上部消化管内視鏡検査の前処置
対象とした患者には，前処置としてジメチコン
（ガスコンドロップ）を投与し，さらに２％塩
酸リドカイン（キシロカインビスカス）5ml
を咽頭部に含ませ，5分後に吐き出してもらった.
その直後に，患者を内視鏡検査台に臥床させた.
鎮静剤投与を希望する患者にはベンゾジアセピン
系鎮静剤であるジアゼパム（セルシン）5～10mg
を静脈注射した.
４）上部消化管内視鏡検査施行医の条件設定
本研究に協力した内視鏡施行医師は，上部消化
管内視鏡に関する技術的な差をできる限り少なく
するため，日本消化器内視鏡学会が認定した専門
医3名に限定した.
５）検査当日の看護師の設定
検査当日，患者に検査説明と前処置を行う看護
師は，説明により患者の心理状態への影響をでき
るだけ少なくするために日本消化器内視鏡技師学
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問．今日の内視鏡検査はどれほど苦しかったですか？
0 10
苦痛 苦痛
「なし」 「これまでの人生の中で最大」
図1 質問紙に用いた苦痛のスケール
会が認定した消化器内視鏡技師資格を持つ看護師
3名に限定した.
６）解析方法
設定した因子別に苦痛度との関係を見るために，
対象者の性，年齢，過去に上部消化管内視鏡検査
を受けた回数，鎮静剤使用の有無を Mann－
WhitneyのU検定にて解析し，多重比較をする
ため，ボンフェローニの不等式による修正を行っ
た.また，患者の年齢，過去に上部消化管内視鏡
検査を受けた回数，不安状態，特性不安，検査時
間，検査中の嘔吐反射の回数と苦痛度との関係を
見るために，Spearmanの順位相関係数を用いた.
更に，苦痛度に関与する因子の順位づけをするた
めに，苦痛度と有意に関係の認められた因子の年
齢，過去に上部消化管内視鏡検査を受けた回数，
状態不安，特性不安，検査中の嘔吐反射数を独立
変数とし，苦痛度を従属変数とした重回帰分析を
行った.なお鎮静剤使用の有無の値については，
使用ありを「1」，使用なしを「0」としたダミー
変数を用い，調整因子として独立変数に投入した.
統計処理にはSPSSforWindows12.0Jを使用し，
有意水準は5％未満とした.
３．倫理的配慮
対象者には，研究の目的と内容を書面と口頭で
伝えた.質問紙への回答に協力しなくても，医療
を受ける上に不利益になることは全くないこと，
回答してもらった用紙は，本研究の責任者のみに
よって取り扱われ統計処理終了後焼却すること，
患者一人一人の回答内容が外部に漏れることはな
いこと，回答の内容は多数の患者のものをまとめ
て統計処理をすることのみに利用すること，一旦
回答しても，希望があれば回答を変更撤回できる
ことを説明した.その上で署名による同意を得た.
以上のような倫理的配慮の基で研究を行う事につ
いては，真生会富山病院の倫理委員会の承認と3
つの施設内の内視鏡部門の責任者医師の同意を得
た上で実施した.
結 果
１．対象者の性と年齢
研究の対象とした201名の患者のうち，性別で
は男性108名（53.7％），女性93名（46.3％），年
齢では40歳以下が53名（26.4％），41歳～60歳
が79名（39.3％），61歳以上が69名（34.3％）で
あった.
それらの結果を表1にまとめた.
２．尺度の測定結果
苦痛度の判定に用いたVAS（配点0－10）は
3.26±2.62（得点範囲0－10），心理テストの判定
に用いたSTAI（配点20－80）の状態不安は43.70±
10.67（得点範囲22－71），特定不安は42.50±10.36
（得点範囲22－77）であった.
これらの結果を表２にまとめた.
３．背景因子別にみた苦痛度との比較
性別においては女性群と男性群の間に苦痛度
（VAS）の有意差は無かった.年齢においては，
40歳以下の群は41歳～60歳の群，ならびに61歳
以上に比べて，苦痛度（VAS）は有意に高かっ
た.また，41歳～60歳の群は，61歳以上の群に
比べて苦痛度（VAS）は有意に高かった.鎮静
剤を投与しなかった対象者は，鎮静剤を投与した
対象者に比べ，苦痛度（VAS）が有意に高かっ
た.
これらの結果を表３にまとめた.
3．苦痛度と諸因子の相関関係
１）苦痛度との相関関係
苦痛度と有意な相関関係が認められたのは，相
関係数が高い順に，年齢（r=－.350），検査中の嘔
吐反射数（r=.332），特性不安（r=.289），状態不
安とは（r=.278）であった.過去の上部消化管内
視鏡検査回数（r=－.190）とは有意ではあったが，
大変弱い相関関係であった.苦痛度（VAS）と
検査時間には有意な相関関係は認められなかった.
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表1 対象者数の性と年齢 表2 苦痛度（VAS）とSTAIの測定結果
項目 カテゴリー n（％） 尺度 配点 平均値±SD 得点範囲
性
年齢
男性
女性
40歳以下
41歳～60歳
61歳以上
108（53.7%）
93（46.3%）
53（26.4%）
79（39.3%）
69（34.3%）
苦痛度（VAS）
状態不安
特性不安
（0-10）
（20-80）
（20-80）
3.26±2.62
43.70±10.67
42.50±10.36
0-10
22-71
22-77
表3 背景因子別にみた苦痛度との比較
背景因子 n 苦痛度（VAS） 有意差
性
年齢
過去の上部消化管
内視鏡検査回数
本研究実施時における
鎮静剤投与
女性
男性
40歳以下
41歳～60歳
61歳以上
なし
1回
2回以上
あり
なし
93
108
53
79
69
65
33
103
101
100
3.44±2.29
3.10±2.46
4.47±2.57
3.34±2.60
2.23±2.26
3.95±3.06
3.40±2.51
2.78±2.24
2.10±2.04
4.43±2.62
*
***
*
***
*p<0.05 ***p<0.001
表4 苦痛度と諸因子との相関係数（Spearmanの順位相関係数）
苦痛度
（VAS）
年齢
過去の上部
消化管内視
鏡検査回数
状態不安 特性不安
検査時間
（分）
嘔吐反射数
（検査中）
苦痛度（VAS）
年齢
過去の上部消化管
内視鏡検査回数
状態不安
特性不安
検査時間（分）
嘔吐反射数（検査中）
1.000 -0.350
1.000
** -0.190
0.475
1.000
**
**
0.278
-0.402
-0.309
1.000
**
**
**
0.289
-0.460
-0.186
0.567
1.000
**
**
**
**
-0.118
0.102
0.109
0.063
0.019
1.000
0.332
-0.254
-0.128
0.171
0.142
0.076
1.000
**
**
*
*
*p<0.05 **p<0.01
表5 諸因子が苦痛度（VAS）へ関与する程度の比較
N=201
独立変数 標準偏回帰係数（β） P
嘔吐反射数（検査中）
年齢
状態不安
特性不安
過去の上部消化管内視鏡検査回数
0.250
-0.177
0.145
0.078
-0.080
***
**
*
*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
R2乗=.426 調整済みR2乗=.408
（本研究施行時における鎮静剤投与の有無は調整因子として投入）
２）諸因子間の相関関係
相関係数が0.2未満では，統計学的に有意であっ
ても，非常に弱い相関関係であるため，相関係数
が0.2以上のものを示した.
年齢とは過去の上部消化管内視鏡検査回数
（r=.475）， 特性不安 （r=－.460）， 状態不安
（r=－.402），検査中の嘔吐反射数（r=－.254）が有
意な相関関係を認められた.
過去の上部消化管内視鏡検査回数とは状態不安
（r=－.309）が有意な相関関係を認められた.
状態不安とは特性不安（r=－.567）が有意な相
関関係を認められた.
これらの結果を表４にまとめた.
4．苦痛度に関与する因子の順位づけ
重回帰分析の結果， 検査中の嘔吐反射数
（β=.250），年齢（β=－.177），状態不安（β=.145）
の順に苦痛度により強く関与することが明らかに
なった.
これらの結果を表５にまとめた.
考 察
本研究施行時の鎮静剤投与の有無における，上
部消化管内視鏡検査による患者の苦痛度を比較検
討した.その結果，鎮静剤投与群は鎮静剤非投与
群に比べ苦痛度は有意に低かった.我が国におい
ては欧米諸国に比べると，上部消化管内視鏡検査
時に前処置として鎮静剤を投与することはまだま
だ十分に普及してはいない.その理由は鎮静剤の
副作用のために，内視鏡検査時に偶発症が発生す
る危険性が強調されてきたからである.日本消化
器内視鏡学会において内視鏡検査実施時の循環動
態研究委員会が発足し，1997年に種々の調査報
告がされた８）.そこでは，鎮静剤を使用して各種
の内視鏡検査を実施する時には，さまざまな呼吸
循環動態の抑制が出現すると報告されている.し
かし，荒川ら９）は鎮静剤投与群でも内視鏡検査
中にSpO2（経皮的動脈血酸素飽和度）が低下し
90％未満となり酸素投与などの処置を必要とした
例はなかったとし，鎮静剤による呼吸抑制作用は
臨床上問題にならなかったと述べている.本研究
においても，SpO2（経皮的動脈血酸素飽和度）
が低下し90％未満となり酸素投与などの処置を
必要とした例はなかった.重篤な基礎疾患を有し
ない患者において，モニター観察下での，鎮静剤
使用による通常の上部消化管内視鏡検査は，決し
てリスクの高い検査ではないと思われた.
また，三木ら３）は内視鏡検査によって苦痛を
感じる患者は，再検査を拒否する傾向が強いこと
を指摘している.そして古田ら10）は，鎮静剤投与
によって苦痛がより少なく内視鏡検査を受けた患
者に再検査を勧めた場合，抵抗なくそれを受け入
れてもらえる傾向があると報告している.本来，
患者はより苦痛の少ない内視鏡検査法を選択する
権利がある.そこで医療者側は前処置として鎮静
剤投与をしたうえで上部消化管内視鏡検査が受け
られることについて，その長所と短所を含めた正
しい情報をあらかじめ患者に提供をする必要があ
ろう.西川ら11）は，内視鏡検査に際しては患者の
精神的準備と薬物の投与が必要であると述べてい
る.また，患者に対してあらかじめ薬剤による鎮
静法や検査前後の患者の意識状態について説明し
ておくことは，患者の不安をいっそう軽減すると
述べている.従って看護師は患者に内視鏡検査前
のオリエンテーションを行う際には，食事や内服
薬等の説明だけでなく，鎮静剤投与によって検査
中は完全に意識が消失するわけではなく医師や看
護師からの声かけはわかることや，検査後はボー
とした状態となり体のバランス感覚も低下するた
め，検査後鎮静剤から覚醒するまでは病院で休む
必要があることや，車の運転は避けることなどに
ついて説明を行い，患者の精神的準備が良好とな
るような看護も必要である.
また，本研究の結果，苦痛度に関与する諸因子
と，関与する強さの順位が明らかになった.まず，
検査中の嘔吐反射の回数が，苦痛度に一番強く関
与していた.スコープを経口的に挿入する際には，
スコープが咽頭部に接触し圧迫するために嘔吐反
射を誘発する.そのために患者は強い苦痛を感じ
ることになる.そこで看護として，挿入時に腹式
呼吸を促し，全身の緊張が緩和するように開眼さ
せ，りきんでいる力を解放させることが重要と考
えられている12）.検査中も咽頭部の圧迫感，おく
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びや嘔吐反射により全身に力が入ってしまう患者
には，検査中もリラックスするよう呼吸法や声か
けを行い，手を握ったり，背部マッサージも必要
である.荒川13）によると，看護師が患者の手を握っ
たり，体の一部に触れているだけでも，患者は筋
肉が弛緩するように感じ，これが苦痛や痛みの軽
減につながると述べている.このように検査中，
看護師が患者の傍に付き添い援助することが大事
な看護である.また，内視鏡を施行する医師によ
る細心の技術的配慮が必要であろう.
次に，年齢が苦痛度に関与していた.年齢群に
よる苦痛度の比較では，40歳以下は41歳以上に
比べ苦痛度が高かった.大塚ら14）のストレス体験
の調査によると若年者ほどストレスを感じやすく，
年をとるにつれてストレス体験を挑戦と感じたり
困惑したりすることが少なくなり，ストレスに対
する積極的な対処行動も少なくなると述べている.
高齢者は，内視鏡検査に対しても，あまり困惑せ
ずに受容的に対応していると考えられる.諸因子
間の相関関係をみると，年齢と状態不安，特性不
安とは有意に中程度の負の相関関係があり，年齢
が低いほど不安が強いといえる.谷川ら 12）は，若
い患者ほど嘔吐反射が強く，年齢が若い，嘔吐反
射が強いという要因は検査を苦痛にさせる傾向に
あると述べている.年齢と検査中の嘔吐反射は，
有意に弱い負の相関関係があり，背景には年齢が
低いほど口腔内や咽頭部の粘膜が敏感なために嘔
吐反射が誘発され易いことが考えられる.
さらに，上部消化管内視鏡検査を受ける直前の
患者の心理状態において，状態不安が高い患者ほ
ど内視鏡検査による苦痛を強く感じていた.今回
の重回帰分析の結果で特性不安が有意な変数でな
かったのは，状態不安と特性不安の内部相関が高
かったためと考えられた.柴山ら４）は検査前の不
安は初めて検査を受ける患者で最も高く，検査の
経験回数が増えるほど不安は低下したと報告して
いる.状態不安と過去の上部消化管内視鏡検査回
数とは有意に弱い負の相関関係があり，検査経験
が少ないほど状態不安が強くなる傾向があると思
われる.濱口ら15）は，不安を緩和する看護として，
初めて内視鏡検査を受ける患者は内視鏡挿入に対
して不安や緊張が強いので，必要かつ十分に説明
し，また，声かけを多くし，検査室にBGMをか
けるのも効果があると述べている.
以上より，より苦痛の少ない上部消化管内視
鏡検査のための看護師の役割として，検査前は検
査に対する患者の不安の軽減を図り，検査中は嘔
吐反射による苦痛を緩和するための援助の必要性
が示唆された.また，鎮静剤投与によって苦痛が
より少なく上部消化管内視鏡検査が受けられるこ
とについて，医療者側は情報提供する必要があろ
う.
結 語
1．背景因子別にみた苦痛度との比較では，鎮静
剤非投与群は鎮静剤投与群に比べ，40歳以下
の患者は41歳以上の患者に比べ苦痛度は有意
に高かった.
2．苦痛度と有意な相関関係が認められたのは，
相関係数が高い順に，年齢，検査中の嘔吐反
射数，特性不安，状態不安であり，過去の上
部消化管内視鏡検査回数とは非常に弱い相関
であった.
3．上部消化管内視鏡検査の苦痛度に影響する要
因を分析した結果，影響力が強い順に，検査
中の嘔吐反射回数，年齢，状態不安であった.
4．本研究の結果を基に上部消化管内視鏡検査を
受ける患者の苦痛を軽減するための看護につ
いて以下にまとめることができた.
①検査のオリエンテーションの際に鎮静剤の静脈
投与の実際を説明する.
②検査前は検査に対する患者の不安の軽減を図る.
③検査中は嘔吐反射による苦痛緩和のための援助
を行う.
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AssessmentoftheFactorsInfluencingtheDegreeof
PainAssociatedwithUpperGastrointestinal
EndoscopicExamination
TerumiKAWAI１）,NaokoIWAKI２）,SanaeKUSUNOKI３）,
KayokoUMEDA３）,MichioTANAKA４）
１）DepartmentofNursing,ToyamaColegeofWelfareScience
２）SchoolofNursing,IshikawaPrefecturalNursingUniversity
３）DivisionofNursing,ToyamaShinseikaiHospital
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Abstract
Inthisstudy,weaimedtoclarifythefactorsinfluencingthedegreeofpaininthepatients
undergoinguppergastrointestinalendoscopicexamination.Thesubjectsofthisstudywere
201patientswhounderwentuppergastrointestinalendoscopicexamination.Weinvestigated
thesubjects'backgroundfactorssuchasgender,age,numberofpreviousuppergastrointestinal
endoscopicexaminationsandpresenceofsedativeadministrationinthisstudy,andrecorded
theexaminationtimeandthenumberofvomitingreflexesduringtheexamination.Wealso
performedpsychologicaltestsusingtheJapaneseversionoftheState-TraitAnxietyInventory
(STAI),andevaluatedthedegreeofpainusingthevisualanaloguescale(VAS).Consequently,
thedegreeofpainwassignificantlylowerinthesedationgroupthaninthenosedation
group,itwasclarifiedthatnumberofvomitingreflexesduringtheexamination,thepatients'
age,andthestate-anxietyscoreswerethefactorsinfluencingthedegreeofpainassociated
withuppergastrointestinalendoscopicexamination.Inparticular,sedativeadministration
waseffectiveinensuringthatthepatientsdidnotexperienceanypainduringupper
gastrointestinalendoscopicexamination.Furthermore,wesuggestthatthenursesshould
playanactiveroleinrelievingpatientsfrom pre-examinationanxietyandassistingthe
patientsinrecoveringfromthepaincausedbyvomitingreflexesduringtheexamination.
Keywords
uppergastrointestinalendoscopicexamination,sedative,degreeofpain,STAI
はじめに
幻聴のある患者に対して症状の悪化が危惧され
るため，直接的な介入には消極的であった．しか
し，症状の悪化・再燃が原因による入院期間の長
期化や再入院に至るケースが止まない．先行研究
ChadwickとBirchwood（1994）１）では，幻聴患
者への介入方法として認知行動療法を試みた結果，
幻聴に対するネガティブな感情が弱まり，協調的
な行動が増したとの報告があり，著者らは3年前
から幻聴のある患者に対して治療的アプローチの
開発の一環として心理教育的な介入に取り組んで
きた．
本研究は，患者に幻聴に対する正確な情報を伝
える心理教育的プログラム（個人生活技能訓練：
SST）を行った介入の実施後に，幻聴体験の軽減
に効果があった事例から，今後の看護への示唆を
得ることができたので，ここに報告する．
研究目的
心理教育的アプローチの介入が幻聴に苛む患者
の自己対処能力の獲得と，幻聴体験の軽減に影響
したか，その効果を検証する．
富山大学看護学会誌 第8巻2号 2009
―33―
幻聴のある患者に対する心理教育的アプローチの方法
明神一浩１），一ノ山隆司２），上野栄一３），舟崎起代子４），川野雅資５）
１）医療法人社団 和敬会 谷野呉山病院
２）富山福祉短期大学 看護学科
３）福井大学医学部 看護学科
４）富山市民病院
５）東京慈恵会医科大学医学部 看護学科
要 旨
本研究は，幻聴のある患者に対して，心理教育的アプローチの介入が幻聴に苛む患者の自己対
処能力の獲得によって，幻聴の軽減にどのように影響したかについて，その効果を検証する目的
で研究を行った．研究対象者は2名の統合失調症患者を対象に，精神症状の陽性・陰性症状が高
い患者2人を対象とした．評価方法は，心理教育プログラムは，幻聴の自己対処行動を獲得する
ために，原田のテキストを用い10回（約1回1時間程度）をプログラム実施前後で，陽性・陰性
評価尺度で評価をした．最後のセッションでは，自己対処をより具体的にする為に，患者自身が
自己対処できると思う方法を自分で選びSSTで訓練した．心理教育プログラムの結果，患者自
身が症状悪化の兆候を知る機会になり，幻聴に対する自己対処行動のスキルが働き易くなった．
キーワード
幻聴，自己対処，心理教育，sst
用語の定義
自己対処訓練：幻聴に対しての自己対処スキル訓
練．
テキスト：原田２）著の幻聴治療ガイドブック
心理教育：心理教育とは，単に情報や対処法を伝
達するに留まらず，患者の自己対処能力の獲得を
目指し，患者が自分らしく生きるための力量を身
に付ける効果を狙った教育をいう．
SST：社会生活技能訓練（以下，SocialSkils
Training：SSTと呼ぶ）３）という，対人場面にお
ける適切で効果的な行動をとれるように訓練を行
う技法である．
研究方法
1．研究内容
1）オリエンテーション後に，研究者がPANSS：
PositiveandNegativeSyndromeScale（以
下，PANSSとする）４）を実施し評価する．
2）自己対処訓練前（以下セッションとする），幻
聴の発生頻度と種類を特定するために，原田
の文献を基にオリジナルのチェックリスト
（資料1）を作成し，患者がチェックリストに
チェックした．
3）評価：セッション導入前の自己対処能力と，
終了後の個々の自己対処能力変化を比べ，
PANSS（陽性尺度7項目，陰性項目7項目，
病理尺度16項目の計30項目）で評価した．
本研究では陽性・陰性尺度項目のみを用いて，
重症度を点数化し1点（なし）～7点（最重度）
の7段階で評価した．また，幻聴回数の変化
と種類と特徴を特定する目的で，PANSSで
の評価と平行して，資料１に示した幻聴の種
類・幻聴頻度チェックシートを活用した．対
象患者が自己記入できる表であり，記入内容
と面接によって幻聴の回数とその種類を特定
した．
4）セッション内容は，表１に示した順序で個別
に援助を行った．また，計10回のセッション
では，患者の精神状態に応じて各セッション
毎に１時間程度行った．セッションの３回目
以降は，心理教育的なアプローチを行い，内
容は原田著のテキストを使用し，患者と一緒
にテキスト内容に沿って患者の理解度に合せ
て指導した．テキスト内容については，主な
心の病気，入院時の症状，それぞれの幻聴に
ついての捉え方，心の病とストレスについて
説明した．
10回目（最終セッション）のセッションで
は，SSTを実施する．幻聴・体験場面を想定
し，表2で示した内容で訓練した．「もし幻聴
統合失調症患者の心理的教育
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資料１ 幻聴の種類・幻聴頻度チェックシート
があったとしたら，どのように対処するか」
といった対処方法の獲得を目指す．
2．研究対象者
病名：統合失調症，精神症状の陽性・陰性症状
が高い患者2人を対象とした．そして，対象患者
の選定条件は以下とした．「言語的なコミュニケー
ションが図れること」「患者が幻聴という症状を
自覚していること」「幻聴による生活の不自由さ
を克服したいと思っていること」「面接内容を理
解すること」「看護面接に対して協力することに
同意していること」「精神状態が急性期を脱して
動揺が少ないこと」これらについて，主治医や看
護チームと十分に検討した．
3．研究期間
2008年2月18日～2008年6月23日
4．倫理的配慮
本研究は患者へ直接ケアを行うため，面接の主
旨を説明し，要望があれば面接は中断出来ること，
面接が中断した場合でも現在受けている治療に不
利益がないことを，文章と口頭によって伝え了解
を得た．本論で作成する事例については，個人が
特定されないように配慮した．
また，対象者の入院している病院の倫理委員会で
承認を得て実施した．
事例紹介
A氏：30代前半 PANSS：陰性症状片寄り
大学在学中より「誰かに監視されている」の妄
想があって外来通院していた．服薬の中断があり
症状は不安定であったが，X－6年より幻聴・妄
想のため入院歴がある．退院後，ﾃﾞｨｹｱに通所し
ながらｱﾙﾊﾞｲﾄをしていたが関連企業に脅迫文など
送付し，X年入院になる．自己中心的な思考，交
流・活動の低下が顕著であった．
X＋8ヶ月 セッション開始
B氏：40代前半 PANSS：陽性症状片寄り
大学卒業後，就職をした．X－20年，過労によ
る不眠が続き通院をしていた．X年に幻聴・妄想
による病的体験が顕著に出現したため入院をした．
幻聴体験はある人物からの中傷であったり，時に
罵声を浴びせられることから興奮したり，狙われ
ているといった妄想があった．
X＋1年6ヶ月 セッション開始
結 果
１．セッション期間による幻聴回数の変化
2事例に，幻聴の自己対処能力の獲得を目的と
したセッションを実施した結果，A氏・B氏それ
ぞれの幻聴に対する認知に変化があり，セッショ
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表１ A氏とB氏のセッション内容
第 1回目「べてるの家」のビデオ『幻聴が幻聴さんへ』（約1本35分）視聴
第 2回目「べてるの家」のビデオ『幻覚とも妄想とも仲良く暮らす』視聴
第 3回目「正体不明の声」はこうして生まれる。
第 4回目「正体不明の声」を精神科では「幻聴」または「幻声」と呼ぶ
第 5回目「幻聴のルーツ」について
第 6回目「幻聴」の悪影響①について
第 7回目「幻聴」の悪影響②について
第 8回目「幻聴・妄想」治療のポイント
第 9回目「幻聴」の受け止め方
第10回目「幻聴」への態度
表２ SSTの内容
気にかけず幻聴を相手にしない
幻聴を発している相手に話しかけない
好きな飲み物など飲む
テレビやラジオをつける
好きな飲み物など飲む
お気に入りの服を着る
散歩をする
耳かきで耳の掃除をする
ン実施前後で幻聴回数（図1）の減少した．
また，介入後のPANSS評価において，特に陽性
症状の緩和に効果を示した（A氏：幻覚による行
動・敵意，B氏：妄想・幻覚による行動の改善傾
向）が陰性症状には明らかな改善が示されなかっ
た．両者の共通点は，幻聴を実際の声として認識
することが妄想を活発化させていた．本セッショ
ンの心理教育的アプローチの効果として，幻聴体
験への自己の対処行動の獲得につながり，日常生
活への悪影響が軽減した．
２．セッション前後の精神状態の評価と幻聴に対
する捉え方の変化について
１）A氏の場合
A氏は抽象的な思考の困難など，強い陰性症状
が著明にあったが，約3週間のセッションを終了
後には，精神症状（図2，図3）の軽減が確認出
来た．幻聴時の妄想内容は，苦情・脅し文を出し
たことに対しては，本人は当然の報いだという考
えを崩すことはなかった．また，入院以前からの
妄想内容として「誰かに監視されている」と訴え
ていたものが，セッション開始後には，「幻聴は
誰かに付け狙われているよと囁いていたように感
じていたが，実は自分の不安な気持ちが幻聴とし
て聞こえていたことがわかった」と幻聴の捉え方
に変化があった．セッションを継続しているうち
に「不眠や不安があるとどうも，幻聴が出てくる
みたいだ」と自らを振り返り，原因まで語るよう
になった．
２）B氏の場合
セッション前，幻覚による行動や敵意など幻聴
に左右されやすい攻撃的な思考が強かった．B氏
は幻聴体験時に決まって幻聴の相手から「お前な
んかどうせ死んでしまえ」など罵声を浴び，幻聴
の主と喧嘩をしている状態だったが，セッション
開始後の，ビデオ学習から自分の症状と良く似た
人達を見て「自分と同じような人もがんばって治
したんだね」など，セッションに対して前向きな
発言が聞かれた．また，セッション終了後には，
妄想による敵意・幻覚による行動化が少なくなり，
精神症状（図4，図5）の軽減が確認出来た．
３．セッション前後の幻聴への対応
１）A氏の場合
セッション前は，幻聴体験時に自分で抱え込む
傾向があったが，自らの経験から，幻聴に対して
は「聞き流すようにしている」などの自己対処方
法があった．セッションを開始後，幻聴が起こる
ときは「不安や不眠があるとどうも，幻聴が出て
くるみたいだ」と幻聴体験の原因を語るまでになっ
た．A氏と共に考えた自己対処方法には「気にか
けず幻聴を相手にしない」「幻聴を発している相
手に話しかけない」「テレビやラジオをつける」
を挙げて，SSTで実践した．
その結果「これまでより気持ちが楽になりまし
た．これからは幻聴が起こりそうだなと思ったら，
リラックスするようなことをしてみます」など幻
聴への対応方法を，自ら実践して行った．
２）B氏の場合
幻聴の対処法として，これまでは頓服薬や鎮静
剤の注射の施行していた．しかし，セッション開
始後に「幻聴があっても幻聴主の言葉に従いませ
ん」など，自己対処方法を理解するまでになった．
また，過去の幻聴体験を振り返り，どういう気持
ちの時に幻聴が聞こえるかをＢ氏が考えた．する
と孤独な時に幻聴が多く聴こえることが分かった．
そこで，B氏と共に考えた自己対処法として，幻
聴が聴こえる時は，寂しくならないように「テレ
ビやラジオをつける」「好きな飲み物など飲む」
などSSTで実践した結果，「あれから，不思議と
幻聴がないわ」との発言があり，幻聴体験（図１）
が減り，幻聴の軽減につながった．
考 察
本研究では2事例とも幻聴を実際の声と認知す
ると被害妄想や関係妄想が活発化し，幻聴の悪循
環から自己コントールを困難にしていることが明
確になった．ビデオ視聴・テキストを活用した心
理教育と認知行動療法のSSTで自己対処方法の
セッションの有効性として，患者自身が症状の悪
化の兆候を知る機会となった．このことが，自己
対処行動のスキルが働き易くし，幻聴体験が軽減
統合失調症患者の心理的教育
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図２ A氏の陽性症状の変化 図３ A氏の陰性症状の変化
図４ B氏の陽性症状の変化 図５ B氏の陰性症状の変化
図1 セッション期間中での幻聴回数の変化
され適切な対処行動を選択できるようになり，自
己コントロールを可能することが示唆された．
１．心理教育によって，幻聴の捉え方が変化した
過程について
幻聴を「実際の他人の声」と受け止めると，い
ろいろな誤解や混乱が生じる．その混乱から生活
を困難にするケースもある．実際にない声がある
ものとして認知するため，幻聴に伴った妄想も増
大して悪循環を繰り返すことになる．
本研究の2事例に，セッションを行った結果，
幻聴に対する認知の変化がそれぞれにあった．A
氏のような陰性症状（図2）の強い患者では「誰
かに監視されている」など，陰性感情がそのまま
幻聴内容に反映される傾向があった．A氏はセッ
ション開始以前より，幻聴に対して「聞き流すよ
うにしている」など自己対処方法をすでに持って
いた．その自己対処法を強化することで，対処が
より具体的となり，A氏が考える幻聴要因の「不
安」軽減につながったと考える．
B氏は陽性症状（図4）が強く，決まって幻聴
の相手から「お前なんかどうせ死んでしまえ」な
ど，攻撃的な内容の幻聴があった．いつ起こるか
わからない幻聴に対して，B氏はいつも不安を持っ
ていた．セッション導入時のビデオ学習を始める
と，「他にも自分のような人達がいるんだ」と言っ
て，ビデオに出ていた人と同じように「幻聴があっ
ても幻聴主の言葉に従いません」など幻聴に対す
る捉え方に変化があった．
A氏では，ビデオ学習には関心を示さなかった
が，B氏の場合はビデオ学習に出てきた患者の幻
聴体験に共感していた．意欲を持続させる上で導
入時期に事前学習をすることは，池淵５）らの提
唱するモジュール練習の進め方によれば，ビデオ
による知識や対処技能のロールプレイは，１人で
実際に実行するうえで大切であると報告している．
どのような目的で行うかを導入時期に検討する
ことは，患者自身が問題点を明確化にし，更には
動機づけになるのではと考える．また，この両者
の幻聴に対する捉え方の違いとなった背景として
考えられるのは，患者の思いがそのまま幻聴となっ
ているのではと推察した．原田２）は「幻聴のルー
ツには後悔したり，自分を責めたりする考えや他
人の考えや言動の想像」などがあると報告してい
るように，両氏の幻聴内容に異なった違いが出た
のは，幻聴のルーツとなる考え方によって違いが
生じたのではないかと考えられる．
心理教育的アプローチでは，特に2事例で共通
していることは「入院した頃の症状を話し振り返
る」を説明した際に，「不眠」「不安」が幻聴を生
み出すことの原因となっていた．心理教育は，
SSTのように認知行動療法的な側面もあるが，
SSTによって対処訓練をおこなったとしても，
誤った病状の認識があると，退院しても症状が悪
化の懸念がある．幻聴は患者によって認識自体も
違うことから，一概にグループアプローチばかり
が，その患者にあった方法とは限らない．症状に
個別性があるように，対処行動も個別性が求めら
れる．患者に心理教育的アプローチを行ったこと
で，病状の知識が向上し，自分に合った対処行動
がとれるようになったと推察する．
２．認知行動的アプローチを行って
認知行動療法は，患者自身が症状の成因を理解
して，特定の対処法を取り組んだりすることを目
的とする治療法である．他には，自己教示やセル
フモニター，ミニレクチャー，SST，問題解決訓
練などがよく用いられる．統合失調症の再発症状
への早期介入や，精神症状への対処，服薬自己管
理を目的として行われるケース６）として多く活
用されている．
本研究のような幻聴体験軽減の取り組みを行う
には，患者の認知に働きかける必要がある．幻聴
体験を自らコントロールするスキルを身につける
ために，どのような時に，自分の幻聴症状が出現
するか．認知行動療法では幻聴の地図というもの
を用いてアセスメントを行っている．
本研究では，SSTをより効果的にするために，
導入時にビデオ学習することで，治療目的が明確
になり動機づけとなった．また，テキストを利用
したことで，病状の把握に効果があった．このセッ
ションで分かったことは，2事例でも幻聴のルー
ツに共通点があった．原田２）は不安・孤立・過
労・不眠の4つの条件が重なると，誰でも正体不
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明の声を体験する可能性があると述べているよう
に，A氏の場合は，職場や近所の人間関係に「不
安」や「不眠」があると幻聴があった．B氏の場
合は部屋の中で「孤立」した状態時に幻聴があっ
た．本研究対象の2事例においても，共通する4
つの条件に似た体験があった．
3．セッション導入前後の認知について
陰性症状の強いA氏の場合，セッション前に
以下のような精神状態が高かった．抽象的思考の
困難から情動の平板化・常同的思考へ陰性症状の
ループが見られていた．陰性症状の強い患者では，
幻聴があったとしても，医療従事者や家族に訴え
ることが少なく，それが状態を深刻にさせている．
また，攻撃的な幻聴のあるB氏の場合，幻覚
による行動から敵意・妄想を持つ傾向を示した．
この時のB氏は，幻覚行動から妄想が発展し，
敵意となる幻聴の悪循環に陥ってしまったのでは
ないかと考える．この2事例では，実際に聞こえ
ない声を患者が認知することで，被害妄想や関係
妄想なども活発になるなど，幻聴の悪循環がある
ことが分かった．
被害妄想や関係妄想は，井村７）によると，他
者の心を誤って推測することではないかと述べて
いるように，正体不明の声が自分の悪口を言って
いると錯覚すると妄想が活発化し，悪循環が繰り
返されるのではないかと考える．
結 論
今回，ChadwickとBirchwoodの理論と原田
のテキストを用いて，幻聴の主症状が異なる患者
2名に対して実施したところ，幻聴体験が軽減し
た．そして，以下のことがわかった．
１．陽性・陰性症状の2事例について効果があっ
た．
２．セッションを受けた特定の認知機能に関して
は改善が見られた．
３．2事例で共通することは，幻聴のルーツに不
安・孤立・不眠の3つの条件に似た体験をして
いた．
おわりに
幻聴は実際には認知しない声である．それを実
際にない声があるものとして認知するため，幻聴
に伴った妄想も増大して悪循環を繰り返すことに
なる．本研究では，幻聴のメカニズムを把握する
ことで，妄想の出現も抑えられることがわかった．
また，今後の展望として症状の自己対処にとど
まらず，ストレスへの対処など生活をどう工夫す
るかなど「生き方の問題」への広がりも期待でき
る．最後に本研究では異なる患者2事例で研究を
行ったところ，幻聴体験の軽減が確認できた．し
かし，効果の持続に関しては，今後も継続した研
究をすることで，効果の確認をして行きたい．
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ThePsychoeducationalApproachtothePatientwiththe
StateoftheHalucinationofHearing
KazuhiroMYOUJIN１），RyujiICHINOYAMA２），EichiUENO３），
KiyokoFUNASAKI４），MasashiKAWANO５）
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2）DepartmentofNursing，ToyamaColegeofWelfareScience
3）SchoolofNursing，FacultyofMedicalSciences，UniversityofFukui
4）ToyamaCityHospital
5）TheJikeiUniversitySchoolofNursing
Abstract
Thisresearchwasperformedtogainthecopingbehaviorforpatient'shalucinationof
hearing.Thepsychoeducationalprogram wasperformedtogainthecopingbehaviorfor
patient'shalucinationofhearingtoverifyit，theeffectwasresearched.Thesubjectsof
thisresearchwere2patientswhowereschizophreniaatApsychiatrichospitalandappeared
positiveandnegativesymptomofpsychoticmanifestations.Thepsychoeducationalprogram
wasperformedusingthetextbookofHarada，and10sessionswereperformedtogainthe
copingbehaviorforpatient'shalucinationofhearing.ThePANSS(PositiveandNegative
SyndromeScale)whichisascalefortheevaluationofthementalstatecontainingthe
positiveandnegativesymptomwasusedforthisresearch.TheevaluationofPANSSafter
nurses'interventionforpatientswasperformedaboutonehour1timeperonenurse.Al
sessionsofnurses'interventionwereheld10times.Thelastsessionwasselectedbypatient
himself，andSST(SocialSkilTraining)performedforpatientsusingthecopingbehavior's
methodwhichisapatient'soriginalcopingbehavior.Asaresultofthepsychoeducational
program，patientshadtheopportunitytonotifythebeginningofaggravationofsymptoms.
Furthermoretheskilofself-copingpatients'behaviorbecametoworkeasily.
Keywords
halucinationself-copingbehavior,psychoeducationalapproach,sst
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Anostomatewhodevelopedaperistomalskin
problemasanoutpatient
ShinobuYOSHII1）,TomomiYASUDA1）,YukikoJIKEI1）,AkiyoKUBOTA2）
1）SchoolofNursing,ToyamaUniversity
2）ToyamaUniversityHospital
Abstract
Theperistomalskinproblemsoftenaffectanindividual'squalityoflife(QOL)andcan
resultinfinancialliabilitytotheindividualandtothehealthcaresystem.Wehave
experiencedonecasethattakesalmosttwomonthstovisittheoutpatientclinicforthe
peristomalskinproblem.Thepatient,a60-year-oldwomanlivinginaneighboring
prefecturefarfromourclinic,hadatotalcystectomyandilealconduitdiversionfolowing
surgerytoremoveabladdertumorin2004.Onhervisittotheclinic,theskinrednesswas
easilydiagnosedasthepaste-inducedperistomalskintroubleandtherebytheuseofpaste
wasceased,resultingingradualimprovement.Aspartofthecasereview,atelephone
interviewwasconductedtoclarifythereasonforthedelayintreatment.Itwaslearnedthat
thepatientfelttheskinproblemwasduetotheinnateweaknessofherskinandthatearly
visittotheclinicwasprobablyunnecessary.Sinceshecouldnotrememberhowtocontact
theclinicforurgentcare,shewaitedforhernextscheduledcheck-uptwomonthslater.This
experienceclarifiedtheneedforpatienteducationthroughvisualmediatoaidinthe
recognitionofperistomalskinproblemsandtheimportanceofearlytreatmentwhensuch
problemsoccur.Atthesametime,theremustbeconfirmationthatthepatientunderstands
howtocontacttheclinicforurgentcare,andinformationofalternativeclinicsnearthe
patientshouldalsobeprovided.
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Introduction
Theconsultationofostomyoutpatientsat
thisclinichasrecently shifted from local
controltootherissuesduetotheconsiderable
progress in surgicaltechniques and skin
protection barrier as wel as after-care
techniques. However,theostomyoutpatient
clinicstilhasasignificantroletoplaydueto
thepersistenceofperistomalskinproblemsand
the continuing effort to shorten the
hospitalization. Outpatientclinicsplay a
particularlyimportantroleduringtheseveral
monthsfolowingsurgeryduringwhichthe
stomavariesmarkedlyinsizeandthefixing
platemustthereforebesizedtomatch.Over
severalpost-operativeyears,ostomycaremay
requirechangestopreventcomplicationsdueto
changesinbodyweightandlong-term useof
thedevice. Itisthereforedesirablethatthe
outpatient clinic continues post-discharge
patientfolow-upaslongaspossible.Hanzawa
citedatleastthreeyearsasasuitablefolow-up
period1）. Althoughdischargeinstructions
includetherequirementofregularvisitsthe
outpatientclinic,wehadtheuniqueexperience
ofonefemaleostomatewhodelayedvisiting
theoutpatientclinicfortwo-monthsafter
developingaperistomalskinproblem.Based
onherreasonsforthisdelayedresponseas
clarifiedthroughatelephoneinterview,we
discuss future issues facing the ostomy
outpatientclinicinthisreport.
＜Patientprofile＞
AgeandSex:60-year-oldwoman,visitingour
hospitalasanoutpatient
Periodofhospitalization:October27,2004to
June22,2005
Ilness:bladdertumor(T3bNoMo,stageIII)
Familycomposition:afamilyofthreewithan
eldestdaughter(key-person)andason
Anamnesis:appendicitis,hypertension and
liverdysfunction
History ofthepresentilness:Shenoticed
hematuriainSeptember,2004andanemiawas
diagnosedbyaphysician.Thereafter,shewas
diagnosedwithabladdertumorbycystoscopic
examination and referred to the Urology
Departmentofourhospital.
Patient'sprogresswhilehospitalized:
TumorbiopsyshowedT3bN0MO,stageIII.
Aftergivingherinformedconsent(ICbelow),
thepatienttearfuly expressedheranxiety
aboutthestomawhilewatchingavideotape,
"Onecanlivenormalyevenwiththepack.I
wonderifIcandothat."OnNovember12,2004,
shereceivedatotalcystectomyaccompaniedby
ileal conduit diversion and lymph node
dissection. Wound infection, and both
hydronephrosis in the right kidney and
pyelonephritisoccurredonthe7thand16th
postoperative days,respectively. She was
treated with percutaneous nephrostomy
folowedbychemotherapyfor54days.Onthe
60thday,thepyelonephritiswasimprovedand
thenephrostomywasclosed. Shehadno
subsequentfeverorspecificepisodes,learnedto
dostomaselfcareandwasdischargedon
January 22,2005afterreceiving discharge
instructionsfromthewardnurses,includinga
recommendationtovisittheoutpatientclinic
withhereldestdaughterevery3monthsfor6
monthsaftertheoperation.
Progressafterdischarge:
Onthedayofdischarge,thestoma'smargin
wrinkleddeeplyatpositionsof2o'clockand10
o'clock,andthewrinklesweresmoothedoutby
aBalicarewafer.Finaly,aDansacDuoSoft
S ring-freecutand urostomy pouch were
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adheredtothestoma.
Onthefirstclinicvisitonemonthafterthe
operation,shecomplainedthaturineleaked
more easily about every two days,and
thereforethestomaharnesswasreplacedafter
the urine leakage. Clinic staffvisualy
confirmed thatthewrinklesin thetissue
aroundthestomahadbecomedeeperdueto
weight gain. The urine leakage was
subsequently stoppedby improvedself-care
skils,and noskin problem wasobserved.
However,onthe4thvisit(9monthsafter
discharge),thepatientcomplainedthatthe
skinhadbecomereddishandhard,suggesting
thatshe noticed a skin problem atthis
moment. When the stoma harness was
removed,skinredness(30mminthelengthand
20mminthewidth)wasobservedonlyinthe
areawhichhadbeencoatedwithpaste.Theuse
ofpastewasthereforediscontinued,resulting
inagradualimprovement.Therednessand
hardnessoftheskinatthestomahadalmost
completelydisappearedonemonthlater,and
theregularconsultationendedatthispoint.
However,itwasdeemednecessarytoclarify
thereasonsforthedelayinseekingtreatment
and therefore a telephone interview was
conducted.
Ethical considerations for the telephone
interview:
Wehadpreviouslyexplainedtothepatienton
thetelephoneaboutthepurposeandcontents
ofthisstudy,voluntaryparticipationinthis
study,guaranteeofprivacy,andourintention
topresenttheresultsatacertainmeeting.
Afterreceivingthepatient'sagreement,the
telephoneinterviewwasconducted.
ResultsandDiscussion
Duringtheinterview,thepatientsaidthat
shenoticedsomechangesintheperistomal
skinbuthadnoideawhattodo.Shealsosaid
shebecameanxiousastowhethertheskin
condition would worsen. However,she
believedthissituationwasmainlyduetothe
innateweaknessofherskinandconsequently
waitedforthenextregularcheck-upinour
outpatient clinic without consulting other
medicalfacilities.Judgingfromtheinterview,
itseemsunlikelythatshebelievedthisskin
conditionwasthebeginningofaperistomal
skinproblem.Apreviousstudyreportedthat
almost half the ostomates suffer from
peristomalskin trouble without becoming
awareofit,andsomedonotnoticeituntilthey
developaskinulcer2）.Theostomateswholeave
thehospitalwithoutanepisodeofperistomal
skin trouble are particularly incapable of
recognizing the problem. Therefore,
knowledgeofperistomalskinproblemsdiffers
patientbypatient,andmostpatientsseem to
hesitatetovisittheoutpatientclinicatanearly
stageofperistomalskindisorderbeforecertain
symptomsappear.Asanadditionalreasonfor
suchhesitation,itmightbeappropriateto
mention theJapanesetemperament,which
highlyregardsstoicismasavirtue.However,
itisimportantfortheostomatetoinitiatean
earlyresponsetoperistomalskinproblems
becausedelayedtreatmentincreasesthetime
neededforstomacare,painanditching,and
thedifficultyofattachingthedevice.Itisalso
important to inform the patient of the
necessityofearlytreatmentthrougheducation
viavisualmediaduetothepossiblelackofan
episode of peristomal skin trouble.
Consideringthepatient'sage,educationforthe
daughteraswel asthepatientmightbe
required.
Thepatientalsosaidshehadnoideahowto
makecontactorconsultwiththeoutpatient
cliniconanunscheduledday,andconsequently
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electedtowaitforthenextscheduledcheck-up
dayonemonthlater.Thepatientmustreceive
informationabouttheseissuesfromtheward
nursesonthedayofdischarge.Mostfacilities,
includingourhospital,providethiskindof
informationtotheostomatesintheirdischarge
instructions.Apreviousstudyreportedthat
almost50%ofostomatesvisitoutpatientclinics
regularly oron theoccasion ofworsened
condition,but the number of ostomates
ignorantoftheoutpatientclinicitselfreachesa
surprising30%3）.Thesefindingsmightindicate
thatdischargeinstructionsareaptto be
providedone-sidedly. Therefore,itisthe
responsibilityoftheclinictoascertainthatthe
patientfulyunderstandsthisinformationon
the day of discharge and retains the
information thereafter. To improve this
situation,theymuistrepeatedlyconfirm and
remind thepatientofthecontentofthe
dischargeinstructions.
Judgingfromhermanneronthetelephone,
thepatientseemedtohavenointentionof
visitingaclinicotherthanourowninspiteof
thelongdistanceshemusttravel. Whatis
certain, however, is that she scarcely
consideredotherclinicsnearherhome. We
now thinkthatinformationabout,andan
introductionto,otherclinicsarenecessaryfor
herconvenienceconsideringherageandthe
longtraveltime.Forfurtherconvenience,it
mightbebettertohavehercarryherown
medicalrecordstosuchclinics.
Aftertheinterview,shespokeabouther
presentfeelingthatthereisnothingtobe
anxiousaboutself-care,andshewasrather
relievedtohearaboutextracheck-upsatour
outpatientclinicoranotherclinicifsomething
shouldhappen.
Conclusions
1.Itisimportanttokeepinmindthatthereare
different levels of knowledge about
peristomalskintroubleamongthepatients
andmedicalstaff.
2.Itisimportantforthepatienttoobtaina
complete understanding of the harmful
effectsofperistomalskinproblems,andthe
needforprompttreatment.
3.Patientswhodonotexperienceanepisodeof
peristomalskintroublemustbeeducatedvia
visualmedia.
4.Thepatient'sunderstandingoftheneedfor
extra check-ups must be repeatedly
confirmed even ifthepatientvisitsthe
outpatientclinicregularly.
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ストーマ外来通院中にスキントラブルを起こした1例
吉井 忍１），安田智美１），寺境夕紀子１），窪田明代２）
１）富山大学医学部看護学科，２）富山大学附属病院
要 旨
ストーマ周囲皮膚障害は，オストメイトの生活の質に影響を及ぼすとともに，個人及び保健医
療システムにとって経済的負担となる．これにより，患者は生活を制限されるだけでなく，皮膚
障害に対処するため生活の変化を余儀なくされることもある．今回，我々はストーマ外来通院中
の患者がスキントラブルを起こし，受診まで約2ヵ月を要した事例を経験した．患者は，隣県に
在住する60歳代の女性．膀胱腫瘍にて膀胱全摘出術及び回腸導管造設術を施行した．皮膚保護
材貼付部にペースト使用によると考えられるスキントラブルを生じており，使用を中止した結果
改善した．電話調査を行った結果，患者は自分の弱い肌が原因だと思い受診の必要性を感じてお
らず，予約以外の受診・連絡方法が分からない，近くにストーマ外来があると助かると感じてい
た．本症例より，スキントラブルを視覚的媒体を用いて紹介したり，異常時の連絡方法を再確認
すること，遠方の患者には，近くの相談室や病院を紹介する等の働きかけが必要と考えられた．
キーワード
ストーマ周囲皮膚障害，ストーマ外来，スキンケア
外来通院中にスキントラブルを起こした1例
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富山大学看護学会会則
第１章 総則
第１条 本会は富山大学看護学会と称する.
第２条 本会の事務局を富山市杉谷2630 富山大学看護学科内におく.
第２章 目的および事業
第３条 本会は看護の研究を推進し，知見の交流ならびに相互の理解を深めることを目的とする.
第４条 本会は第３条の目的を遂行するために，次の事業を行う.
 学術集会の開催.
 会誌の発行.
 その他本会の目的達成に必要な事業.
第３章 会員
第５条 本会は本会の目的達成に協力する者をもって構成し，一般会員，名誉会員および賛助会員よりな
る.
第６条 一般会員は本会の主旨に賛同し，加入した者とする.名誉会員は本会の発展に寄与した者で，評
議員会の推薦にもとづき総会で決定する.賛助会員は寄付行為により本会の活動を支援する個人
または団体である.
第７条 本会に入会を希望する者は，所定の用紙に氏名，住所等を明記し，会費を添えて本会事務局に申
し込むものとする.会費は細則によりこれを定める.
第８条 会員の年会費は事業年度内に納入しなければならない.原則として，２年間会費を滞納した者は
退会とみなす.
第９条 退会は本人の申し出があったとき，これを認める.但し，本人が死亡等の際はこのかぎりではな
い.
第４章 役員
第10条 本会は次の役員を置く.
会長（１名），理事（若干名），監事，評議員.
第11条 会長は総会の賛同を得て決定する.年次総会の会頭は会長がつとめる.
第12条 理事および監事は会長が委嘱する.
第13条 評議員は評議員会を組織し，重要会務につき審議する.
第14条 理事は会長を補佐し庶務，会計，会誌の編集等の会務を執行する.理事長は会長が兼務するもの
とする.
第15条 監事は会計を監査し，その結果を評議員会ならびに総会に報告する.
第16条 役員の任期は２年とする.
第５章 総会および評議員会
第17条 総会は毎年1回これを開く.
第18条 臨時の総会，評議委員会は会長の発議があった時これを開く.
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第６章 会計
第19条 本会の事業年度は毎年１月１日より同年12月31日までとする.
第20条 本会の経費は会費，寄付金ならびに印税などをもって充てる.
第７章 その他
第21条 本会則の実施に必要な細則を別に定める.
第22条 細則の変更は評議員会において出席者の過半数の賛成を得て行うことができる.
付 則
本会則は，平成９年11月５日から施行する.
細 則
６－１．会員の年会費は3,000円とする.但し，賛助会員の会費は30,000円とし，名誉会員の会費は免除す
る.
９－１．総会における決議は出席会員の過半数の賛成により行う.
12－１．評議員は現評議員２名の推薦により評議員会で審議し，これをうけて会長が委嘱する.
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富山大学看護学会誌投稿規定
1．掲載対象論文：看護学とその関連領域に関する未発表論文（原著・短報・総説等）を対象とする．
2．論文著者の資格：全ての著者は富山大学看護学会会員であることが必要である．
（学会加入手続きは本誌掲載富山大学看護学会会則第3章を参照のこと）
3．投稿から掲載に至る過程：
１）投稿の際に必要なもの
①初投稿の際
・原稿1部（図表を含む）
・著者全員の学会費納入を照明する書類（郵便払い込み票あるいはそのコピー）
・査読料としての3,000円の郵便定額小為替
②査読後再投稿の際
・原稿2部
・原稿をファイルしたフロッピーディスク（投稿者名，使用コンピューター会社名，ワープロソ
フト名を貼付）
２）査読：原則として編集委員会が指名した複数名の査読者によりなされる．
３）掲載の可否：査読結果およびそれに対する対応をもとに，最終的には編集委員会が決定する．
４）掲載順位，掲載様式など：編集委員会が決定する．
５）校正：著者校正は２校までとし，その際，印刷上の誤りによるもののみにとどめ，内容の訂正や新
たな内容の加筆は認めない．
4．掲載料の負担：依頼原稿以外原則として著者負担とする．発刊後頁数に応じ，別刷請求著者に別途請
求する．
5．原稿スタイル
１）原稿はワープロで作成したものをA4用紙に印字したものとする．
上下左右の余白は２cm以上をとり，下余白中央に頁番号を印字する．
①和文原稿：
・平仮名まじり楷書体により平易な文章でかつ遂行を重ねたものとする．
仮名づかいは現代仮名づかい，漢字は特別な熟語以外は当用漢字の範囲にとどめる．
外来語はカタカナ，外国人名または適当な訳語がない熟語は言語を用いる（語頭のみ大文字）．
・句読点には，「，」および「．」を用い，文節のはじめ（含改行後）は，１字あける．
・横書き12ポイント22文字×42行を1頁とし，原著・総説では20頁以内，短報では10頁以内と
する．
・英文文末要旨（下記２）－参照）は英語を母国語とする人による校閲を経ることが望ましい．
②英文原稿：
・英語を母国語とする人による校閲を経た原稿が望ましい．
・12ポイント，ダブルスペースで作成し，単語の途中で改行してはならない．
・原著・総説では20頁以内，短報では10頁以内とする．
・特に指定のないかぎり論文タイトル，表・図タイトルを含む全ての論文構成要素において，最
初の文字のみ大文字とする．但し，著者名のうち姓はすべて大文字で記す．
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２）原稿構成は，表紙，（文頭）要旨（含キーワード），本文，（文末）要旨，表，図説明文，図の順とす
る．但し，原著・短報以外の原稿（総説等）には要旨（含キーワード）は不要である．
頁番号は表紙から文末要旨まで記し，表以下には記さない（従って，表以下は頁数に含まれない）．
(1)表紙（第１頁）の構成：①論文の種類，②表題，③著者名，④著者所属機関名，⑤ランニング・
タイトル（和字20文字以内），⑥別刷請求著者名（兼掲載料請求者）・住所・電話番号・FAX番
号，⑦別刷部数（50部単位）．
・著者が複数の所属機関にまたがる場合，肩文字番号（サイズは9ポイント程度）で区別する．
・和文・英文原稿を問わず，②～④以外は全て和文による．
・但し，論文の種類に拘らず，標題は和文と英文の両者を記すこと（総説においては第1頁に重記，
その他の論文では下記要旨を参照のこと）．
・英文標題は，最初の文字のみ大文字とする．
(2)（文頭）要旨（Abstract）（第2頁）：表題，著者名，所属に続き，改行し要旨（Abstract）と
行中央太文字で記し，さらに改行し本文を記す．本文は和文原稿では400文字，英文原稿では200
語以内で記す．本文最後には，1行あけて5語以内のキーワードを付す．それらは太文字を用い，
「キーワード（keywords）：」に続き書き始め，各語間は「，」で区切る．英語では，すべて小
文字を用いる．
(3)本文（第3頁～）
・原著：序（Introduction），研究方法（Methods），結果（Results），考察（Discussion），結語
（Conclusion），謝辞（Acknowledgments），引用文献（References）の項目順に記す．
各項目には番号は付けず，行中央に太文字で表示する．項目間に1行のスペースを挿入する．
・短報：上記各項目の区別を設けず記載する．
・総説：序・謝辞・文献は原著に準拠し，それ以外の構成は特に問わない．
・但し，人文科学的手法による論文の構成はこの限りでない．
(4)引用文献：関連あるもののうち，引用は必要最小限度にとどめる．
・本文引用箇所の記載法：右肩に，引用順に番号と右片括弧を付す（字体は9ポイント程度）．
同一箇所に複数文献を引用する場合，番号間を「，」で区切り，最後の番号に右片括弧を付す．
3つ以上の連続した番号が続く場合，最初と最後の番号の間を「‐」で結ぶ．
・本文末引用文献一覧の記載法：本文に引き続き論文に引用した文献に限り番号順に以下の様式に
従い記載する．
○著者名は全て記載する．英文文献では，FamilyNameに続きInitialをピリオド無しで記載し，
最後の著者名の前にandは付けない．
○雑誌の場合
著者名：論文タイトル．雑誌名 巻：初頁‐終頁，発行年（西暦）．の順に記す．
雑誌名の略記法は，和文誌では医学中央雑誌，英文誌ではIndexMedicusのそれに準ずる．
但し，英文誌では略語間はスペースで区切り「．」は入れない．
例：
1）近田敬子，木戸上八重子，飯塚愛子：日常生活行動に関する研究．看護研究 15：59-67，
1962．
2）EndersJR,WelerTH,RobbinsFC：Cultivationofthepoliovirusstrainincultures
ofvarioustissues.JVirol58：85-89,1962.
〇単行本の場合
・全引用：著者名：単行本表題（2版以上では版数）．発行所，その所在地，西暦発行年．
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・一部引用：著者名：表題（2版以上では版数）．単行本表題，編集者，初頁-終頁，発行所，
その所在地，西暦発行年．
例：
１）砂原茂一：医者と患者と病院と（第3版）．岩波書店，東京，1993．
２）岩井重富，矢越美智子：外科領域の消毒．消毒剤（第2版），高杉益充編，pp76-85，医薬
ジャーナル社，東京，1990．
３）HorkenesG,PattisonJR：Virusesanddiseases．In"Apraticalguidetoclinical
virology（2nded）,HauknesG,Haaheim JEeds,pp5-9,JohnWileyandSons,New
York,1989
〇その他（印刷中，投稿中）の場合：これらの引用に関する全責任は著者が負うものとする．
１）立山太郎：看護学の発展に及ぼした法的制度の研究．富山大学看護学会誌，印刷中（投稿
中）．
(5)文末要旨：新たな頁を用い，標題，著者名，所属機関名に次いで文頭要旨に準拠し，和文原稿で
は英訳したもの，英文原稿では和訳したものをそれぞれ記す．
(6)表および図（とその説明文）：その使用は必要最小限度にとどめる．
用紙1枚に1表（または図）を記すが，そのサイズはキャビネ判（14.5㎝×19.5㎝）程度にとどめ
る（印刷仕上がり時適宜縮小されることになる）．
和文原稿においては，図表の標題あるいは説明文は英文で記してもよい．
肩文字のサイズは9ポイント程度とする．
本文左欄外に，各図表挿入位置を指定する．
・表：最小限の横罫線を使用し，縦罫線はなるべく使用しない．
表題は，上段に表番号（表1.あるいはTable1.）に続き記載する．
脚注を必要する表中記載事項は，その右肩に表上左から表下右にかけて出現順に小文字ア
ルファベット（または番号）を付す．有意差表示は右肩星印による．表下欄外の脚注には，
表中の全ての肩印字に対応させ簡易な説明文を記載する．
・図説明文：別紙にまとめて図番号順に記す．構成は，図番号（図1．またはFig.1.）に次いで
図標題．説明本文となる．本文には，図中に表示した全ての印字が何を示すかの説明が含まれ
ていなければならない．
・図：A4版白色用紙あるいは青色グラフ用紙に黒インクで記し，下段余白部分に図番号（図1．
またはFig.1.）および代表著者名を記す．
写真（原則としてモノクロ）は鮮明なコントラストを有するものに限定し，裏面に柔らかい鉛
筆で図番号および代表名を記すか，またはそれらを記した紙片を貼付する．
(7)その他の記載法
・学名：全て言語かつイタリック体（またはアンダーライン使用）で記す．
・略語の使用：用紙および本文のそれぞれにおいて，最初の記載箇所においては全記し，続くカッ
コ内に以後使用する略語を記す．
例：後天性免疫不全症候群（エイズ），mentalhealthproblem(MHP)．
但し，図表中においてはnumberの略字としてのnまたはNは直接使用してよい．
・度量衡・時間表示：国際単位（kg,g,mg,mm,g/dl）を用い，温度は摂氏（℃），気圧はヘ
クトパスカル（hpa）表示とする．
英字時間表示には，sec,min,hをピリオド無しで用いる．
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「投稿先」
〒930－0194 富山市杉谷2630
富山大学医学部看護学科
富山大学看護学会誌編集委員会 長谷川ともみ 宛
＊封筒に論文在中と朱書し、郵便書留にて発送のこと
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入会申込書記入の説明
・入会する場合は，下記の申込書を学会事務局まで郵送し，年会費3,000円を
下記郵便口座へお振込みください。
学会事務局 〒9300194 富山市杉谷2630番地
富山大学医学部看護学科 母性看護学講座
永山 くに子 宛
振込先：郵便口座00710141658 富山大学看護学会
入 会 申 込 書
平成 年 月 日
富山大学看護学会会長 殿
貴会の趣旨の賛同して会員として 年度より入会いたします．
氏 名
ふ り が な
メールアドレス
勤 務 先
（所属・職名）
勤務先住所
℡

〒
自 宅 住 所
℡

〒
学会誌送付先
切 り 取 り 線

編集後記
春色日増しに濃くなるこのごろ、新しい学会誌が刷り上ってきま
した。本号では、昨年の第9回富山大学看護学会学術集会での寺澤
先生の特別講演の寄稿や性機能障害と夫婦関係に関するもの、上部
消化管内視鏡検査の苦痛に関する要因、幻聴のある患者に対する心
理教育的アプローチの方法、ストーマ外来通院中にスキントラブル
を起こした一例など、様々なテーマの研究が公表されております。
これらの研究は、臨床にも生かすことができる内容と考えます。
皆さんもあたしい知見や臨床の中で感じた疑問・経験などを論文
にまとめて報告しませんか？論文を作成するには多くの時間とエネ
ルギーを必要とします。投稿論文には締め切りがないため、ややも
すると自分に負けてしまいがちになります。まず、人の論文を見て
まねることからはじめ、経験のある人の指導してもらうこと、一つ
の論文を仕上げる楽しみを感じてみてください。編集委員もお手伝
いします。
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平成20年度
富山大学看護学会役員一覧
会 長 永山 くに子
庶 務 須永 恭子，西村佳余子
編 集 長谷川ともみ，成瀬 優知，安田 智美
会 計 田中いずみ，吉井 美穂
監 事 八塚 美樹，中林美奈子
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